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Resumo 
 
O mundo tem presenciado um avanço extraordinário da ciência e da tecnologia, que 
repercute em maior longevidade da população. Frente ao tecnicismo, discute-se a 
humanização dos cuidados com pacientes oncológicos, para atender à sua vontade última 
de morrer dignamente. Isso significa que é necessário considerar sua preferência pelo lugar 
onde gostariam de morrer, para lhes garantir uma morte boa. Nesse marco, insere-se a 
presente tese, que procura conhecer a preferência das pessoas (população geral, pacientes 
oncológicos e seus familiares) acerca do lugar onde desejariam morrer, tentando explicá-la 
a partir de seus valores e da percepção que elas têm sobre morte digna. Dois estudos foram 
realizados. O Estudo 1 reuniu 200 participantes da população geral, que responderam à 
Escala de Percepção de Morte Digna, ao Questionário dos Valores Básicos e às perguntas 
demográficas. Os resultados mostraram a adequação psicométrica (evidências de validade 
e precisão) da versão abreviada da medida de percepção de morte digna, composta por seis 
fatores: manutenção da esperança e do prazer; boa relação com a equipe profissional de 
saúde, controle físico e cognitivo; não ser um fardo para os demais; boas relações com a 
família e controle do futuro. Mostrou-se que as subfunções valorativas interativa e 
suprapessoal explicaram, em maior medida, a percepção de morte digna, porém a 
suprapessoal mediou a relação entre essa percepção e a preferência por morrer em casa. 
Majoritariamente, as pessoas indicaram o desejo de morrer no ambiente domiciliar. O 
Estudo 2 foi formado por 200 pessoas, igualmente distribuídas entre pacientes oncológicos 
e seus familiares, que responderam à versão reduzida da medida de percepção de morte 
digna e à de valores e perguntas demográficas. Os resultados indicaram que, tanto nos 
pacientes oncológicos quanto em seus familiares, duas subfunções explicaram diretamente 
a percepção de morte digna: experimentação e normativa. Quanto ao local onde gostariam 
de morrer, o número de pacientes que pontuou mais a subfunção experimentação que 
demonstrou preferência por morrer em casa foi menor. Por fim, a maioria dos pacientes 
oncológicos prefere morrer em casa. Essa escolha foi superior à dos familiares. 
Concluindo, esses achados foram congruentes com os observados em outros países latinos, 
o que sugere que a morte digna é percebida como uma oportunidade de morrer em 
contexto familiar, sobretudo para os que priorizam menos os valores pessoais. 
 
 
 
                                                                                                                                                         
Abstract 
The world has witnessed an extraordinary advance in science and technology, reflecting in 
more longevity of population. In face of technicality, it’s discussed the humanization of 
care with oncological patients, attending to their last will of dying with dignity. This 
imposes the need to consider their preference regarding the place where would like to die, 
guaranteeing a good death. In this mark, the present dissertation is inserted, which aims at 
knowing people preference (general population, oncological patients and their families) is 
regarding the place where they wish to die, trying to explain it from their values and 
perception of dignified death. Two studies were conducted. Study 1 gathered 200 
participants from general population, who answered the Perception of Good Death Scale, 
the Basic Value Survey and demographic questions. Results showed adequate 
psychometric parameters (evidences of validity and reliability) of the briefed measure of 
perception of good death, composed by six factors: maintaining hope and pleasure, good 
relationship with the health professional staff, physical and cognitive control, not being a 
burden to others, good relationship with family, and control of future. Value subfunctions 
interactive and suprapersonal explained the perception of good death, and the 
suprapersonal mediated the relation between this perception and the preference for dying at 
home. Moreover, mostly people expressed the desire of dying at home. Study 2 consisted 
of 200 people equally distributed into oncological patients and their families, who 
answered the three instruments: briefed measure of perception of good death, human 
values and demographic questions. Results indicated that, for both oncological patients and 
their families, two value subfunctions (excitement and normative) explained directly the 
perception of good death. Regarding the place where they would like to die, patients with 
higher scores in excitement indicated less preference for dying at home. Finally, the 
oncological patients preferred dying at home, being this preference higher than that of their 
families. These findings were consistent with those observed in other Latin countries, 
suggesting that the dignity of death is perceived as an opportunity to die in a family milieu, 
particularly for those who prioritize less personal values. 
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Introdução 
A morte é um fato irrefutável diante dos sentidos imediatos, visto que todos os 
seres vivos morrem, e com os seres humanos não é diferente. Portanto, a morte é inerente 
àqueles que estão vivos, visto serem sistemas irreversíveis, programados biologicamente 
para morrer ou, talvez, porque assim deve ser para que outros seres possam existir.  
Ao longo do tempo, o homem sempre abominou a morte, para a qual a simplicidade 
familiar era um dos caracteres necessários, assim como sua publicidade, para que o 
moribundo nunca morresse só fisicamente (Ariès, 1981). Na mente humana, porém, a 
morte é inconcebível quando se trata de si próprio. Esse fim da vida na Terra será sempre 
atribuído a uma intervenção maligna fora do alcance do homem. Desse modo, a morte não 
mudou e está sempre ligada a uma ação ou um acontecimento medonho, pavoroso. O que, 
provavelmente, mudou foi a maneira de lidar coma morte, o morrer e os moribundos 
(Kübler-Ross, 1981).  
 Não se pode ter certeza das crenças sobre a morte ou de uma eventual imortalidade 
do eu. A ciência, em sentido amplo, ao longo do tempo, imaginou ter poucas certezas a 
esse respeito, porém hoje, provavelmente, com a especialização e o tecnicismo, não pode 
admitir ter qualquer uma. Como já dizia o filósofo Sócrates, se a filosofia é uma sabedoria, 
ela só permite dar a certeza de que nada se sabe, e a ciência empirista parece haver se 
apercebido disso. Assim, vida e morte são consideradas como duas faces inseparáveis da 
existência humana, que ainda requerem muito para que sejam compreendidas, embora se 
tenha a percepção de que ambas são mediadas por situações de vulnerabilidade.    
           Segundo Ariès (1981), até o fim do Século XIX, o moribundo era o centro de uma 
reunião. Já no final do Século XVIII, os médicos higienistas, que participaram dos 
inquéritos da Academia de Medicina, começaram a se queixar da multidão que invadia o 
quarto dos moribundos. Porém, ainda no início do Século XX, qualquer um podia entrar 
em seus quartos. Nessa mesma época, era comum ver pessoas sem esperanças de 
sobreviver serem atendidas em relação ao seu desejo de morrer em casa. Isso já era um 
indício de aceitação perante um acontecimento inexorável, que tanto ajuda os pacientes 
quanto suas famílias a aceitarem perder a pessoa amada.   
 Assim, contribuir para que um paciente ou ente querido viva seus últimos dias no 
ambiente familiar pode ser visto como um ato de benevolência, vez que requer dele menos
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adaptação. Isso se justifica porque a paciência e os cuidados dos familiares, que incluem o 
carinho dos cuidados caseiros até sua participação nas discussões dos temores, fazem com que 
não se sinta sozinho na dor. Assim, recebe o conforto e a responsabilidade de um luto 
compartilhado, por meio de uma preparação gradual, na perspectiva de que a morte seja 
encarada como parte da vida, como uma experiência que pode ajudar a crescer e a amadurecer 
(Ariès, 1981).    
Hoje, diante dos avanços da ciência e da tecnologia, que propiciam à sociedade a 
agilidade das informações e dos conhecimentos, com o advento da globalização, com os 
avanços da Medicina na cura e no tratamento das doenças de maneira rápida e resoluta, a 
morte passou a ser encarada como um inimigo cada vez mais distante, incapaz e 
inconcebível. Em nome dessa ciência, o homem parece querer ter o poder da vida e não 
mede consequências diante da morte prevista, numa atitude louca de não aceitação do 
inexorável fim previamente definido para todos. A medicalização desnecessária, as sondas, 
os tubos, os demais procedimentos invasivos e, sobretudo, a solidão e a sensação de 
abandono fazem parte do processo de desrespeito ao que o ser humano tem de mais nobre: 
sua dignidade. Parece que todos, isto é, pacientes, familiares e equipe médica, não aceitam 
que a ciência tão evoluída ainda possa perder para a morte. Nesse sentido, quanto mais se 
avança na ciência, mais se nega a realidade da morte (Cunha, 1999).   
Com o advento da globalização, por meio da qual os conhecimentos são difundidos 
com rapidez e o desenvolvimento técnico-científico se acelera – o que proporciona o 
prolongamento do tempo de vida humana e conduz ao adiamento do encontro com a morte 
- a sociedade contemporânea registra mudanças não só no domínio das configurações 
sociais da morte, como na hospitalização, por exemplo, mas também na mudança dos 
rituais relacionados à evacuação do cadáver, após o surgimento da cremação.  
 Congruente com o anteriormente retratado, no Século XX, partindo da interdição da 
morte e da visão de fracasso que ela passou a representar, o prolongamento da vida a todo 
custo se tornou uma prática recorrente. A preocupação com a mudança de paradigma que 
houve com a sociedade ocidental, no último século, a respeito do tema hospitalização da 
morte, ou, melhor dizendo, sobre a mudança de escolha do lugar onde morrer, que deixou 
de ser em casa e passou para o hospital (Wilson et al., 2009), levou ao questionamento 
sobre as reais intenções ou os motivos dessa nova opção, tanto em relação aos enfermos 
portadores de doenças terminais quanto aos seus familiares. 
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No processo de prolongamento da morte, o indivíduo passa os últimos dias de sua 
vida sozinho, no ambiente frio dos hospitais, numa tentativa infrutífera de se manter vivo a 
todo custo, ao invés de desfrutar da companhia e do convívio dos familiares no ambiente 
aconchegante do lar. Isso proporciona um aumento não apenas do seu sofrimento, mas 
também de todos os que o cercam. A manutenção de tratamentos invasivos em pacientes 
sem as mínimas condições de restabelecimento é considerada distanásia, que leva pessoas 
ao processo de morte lenta, sofrida, ansiosa e com o chamado prolongamento da morte, e 
não, da vida. O recurso a eufemismos, ao se dizer que o morto parece adormecido, o 
afastamento das crianças para protegê-las da ansiedade e do tumulto existentes na casa 
(quando se trata de morte no lar), a proibição de que elas visitem os pais que estão à beira 
da morte nos hospitais e as discussões sobre dizer ou não a verdade ao paciente são 
maneiras de se negar a morte (Kovács, 2003). Morrer, hoje, é um ato solitário e impessoal 
para o paciente que, geralmente, é removido de seu ambiente familiar e levado, às pressas, 
para a sala de emergência. Esse processo transforma a morte em um acontecimento triste 
demais e solitário, sobretudo, mecânico e desumano (Kübler-Ross, 1981).  
Diante do questionamento de que os avanços técnico-científicos têm tornado o 
homem menos humano e mais mecânico e tecnicista e por se acreditar que esse 
conhecimento é capaz de superar a imponderabilidade da morte, surgiu a proposta de se 
investigar o que pensam os pacientes e suas famílias a respeito do local onde se deve 
morrer na sociedade atual. Contudo, essa não é uma preferência ou uma escolha que ocorre 
no vácuo ou se apresenta de forma fortuita. Possivelmente, a própria concepção desses 
sujeitos sobre o que seja uma morte digna e suas prioridades valorativas contribui para 
explicar como se posicionam diante dessa questão. Assim, compreender o que essas 
pessoas buscam, quando se deparam com as dificuldades que surgem com a constatação da 
hospitalização e da iminência da morte foi o que motivou desenvolvimento desta tese. 
Numa pesquisa feita no Google, em 18 de junho de 2012, com as expressões-chave 
“paciente terminal” e “lugar onde morrer”, restrita a páginas do Brasil, foram encontrados, 
além do estudo feito por Philippe Ariès sobre a evolução da morte no Ocidente, em que o 
autor concluiu que ela ocorre em velocidades diferentes, de acordo com a religião e o nível 
sociocultural das pessoas, dez registros. Desse montante, três foram repetidos; dos 
restantes, um correspondia a uma página web de um Centro de Valorização da Vida, dois 
faziam reflexões sobre a humanização da dor, o bem-estar e a dignidade humana (Pessini, 
2002b, 2007b), um dizia respeito a uma análise jurídico-penal da vida e da morte 
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(Minahim, 2004), um era artigo de Psicologia sobre a importância do acompanhamento 
psicológico para os familiares de pacientes terminais (A. L. P. Silva, 2003), e três eram 
trabalhos acadêmicos. Concretamente, uma monografia de fim de curso, onde se discutiu o 
estresse em pacientes terminais (Ramos, 2007), uma dissertação de Mestrado na 
abordagem psicanalítica sobre o fenômeno transferencial na instituição hospitalar (Cedaro, 
2000) e, finalmente, uma tese de Doutorado, em que se analisavam, a partir de metodologia 
hermenêutico-dialética, políticas públicas voltadas para a morte e o morrer sob a tutela do 
Estado (Gurgel, 2008). Portanto, não se encontrou no país qualquer pesquisa empírica 
sobre o tema que enfocasse, especificamente, a preferência do paciente quanto ao lugar 
onde deseja morrer - em casa ou no hospital. 
Diante dessa constatação, e considerando a relevância de se promover a morte 
digna, para assegurar a qualidade do morrer, entende-se que é preciso buscar respostas 
sobre a possibilidade de os pacientes portadores de doenças oncológicas e seus familiares 
poderem escolher o lugar onde devem morrer. Portanto, pretende-se, com esta tese, saber 
desses atores qual o lugar em que preferem morrer, avaliar a (in) congruência entre os seus 
desejos e, por último, investigar se essa preferência pode ser explicada em razão da 
percepção de morte digna e dos valores humanos que guiam suas vidas.    
A atualidade do tema e sua importância remete ao interesse premente por estudá-lo, 
vez que visa buscar as explicações inerentes a esse olhar e por não ter sido encontrada 
qualquer pesquisa a respeito na realidade brasileira. A contribuição que se pretende, além 
de demonstrar o pensar da sociedade atual, é identificar as possíveis “causas” ou os fatores 
explicadores dessas escolhas e/ou a congruência entre elas, como também a possibilidade 
de gerar discussões e trabalhos futuros, no sentido de fomentar a humanização e, 
consequentemente, a desospitalização da morte.  
Embora existam pesquisas sobre o tema em diversos países (Decker & Higginson, 
2006; Higginson & Sen-Gupta, 2000; Tang, Chen, Tang & Liu, 2010), como ficou 
evidenciado, são escassas as informações a respeito na cultura brasileira. Entretanto, 
considerando os relatos de profissionais da área de saúde que trabalham na rede hospitalar 
pública e/ou privada em Porto Velho, estado de Rondônia, constata-se que a percepção de 
pacientes internados ou que já receberam internação hospitalar sobre a morte ocorre em 
velocidades diferentes, de acordo com a religião, os costumes, os valores e o nível 
sociocultural a que pertencem e não há convergência absoluta entre as decisões de 
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pacientes terminais e seus familiares. Portanto, a inerente variabilidade cultural no que diz 
respeito à escolha do lugar onde preferem morrer justifica seu estudo em Porto Velho, 
sobretudo como forma de oferecer evidências acerca dessa temática, que repercute na 
dignidade do ser humano. Apesar de a presumível valorização do indivíduo em detrimento 
da sociedade ter levado ao processo de hospitalização e negação da morte, é possível que, 
majoritariamente, os pacientes ainda não tenham decidido, com clareza, o local específico 
onde preferem morrer, isto é, se no hospital ou em casa, o que pode ser um mecanismo 
para não lidar com essa realidade inevitável e abominável, porém também pode representar 
a imposição de interesses outros que não precisamente os seus. 
Em relação à estrutura, esta tese foi dividida em duas partes principais: marco 
teórico e estudos empíricos. A primeira reúne quatro capítulos. O Capítulo 1, que discorre 
sobre a morte, apresenta uma descrição histórica, sua definição, visões em diferentes 
religiões, as reações que suscita e o seu sentido; no Capítulo 2, são feitas considerações 
acerca da morte, no contexto da Bioética, analisando seus princípios fundamentais de 
respeito à vida, beneficência e paternalismo, e se discutem a autonomia e a vulnerabilidade 
no fim da vida, assim como as concepções a respeito de morte digna; no Capítulo 3, 
apresentam-se o conceito de morte em situações ameaçadoras da vida e uma abordagem 
sobre os seguintes aspectos: autonomia no final da vida, conceito sobre a terminalidade da 
vida, a dor e o sofrimento relativos, cuidados paliativos e, especificamente, os estudos 
sobre envolvendo pacientes; o Capítulo 4 traz uma discussão a respeito dos valores 
humanos, dos aspectos históricos e dos principais pressupostos teóricos a respeito do tema 
em tela, com destaque para as abordagens contemporâneas da psicologia e das ciências 
políticas, além da teoria funcionalista dos valores humanos, que embasa esta tese. 
 A segunda parte, Estudos empíricos, contém três capítulos. O Capítulo 5 descreve o 
estudo empírico em que se procurou adaptar a Escala de Percepção de Morte Digna para o 
contexto brasileiro, mostrando as evidências de seus parâmetros de medida (validade e 
precisão) em pessoas da população geral de Porto Velho (RO). Também são analisados os 
dados quanto às contribuições dos valores e das características demográficas dos 
pesquisados na percepção de morte digna e na escolha do lugar onde desejam morrer. No 
Capítulo 6, enfatiza-se a diferenciação das amostras de pacientes oncológicos e seus 
familiares, procurando conhecer os correlatos valorativos da percepção de morte digna e da 
preferência onde desejam morrer, e avalia-se a concordância sobre tal preferência entre 
pacientes oncológicos e seus familiares. O Capítulo 7 apresenta as conclusões dos estudos, 
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as limitações, seus resultados principais e a possibilidade de aplicá-los e a sugestão de uma 
agenda de direções futuras, embasada nas práticas bioéticas, na formação dos profissionais 
de saúde e na proposição de estudos futuros, que deverão ocupar essa doutoranda. 
Finalmente, nesta tese, aborda-se o tema da Bioética - a autonomia. Pretendem-se 
oferecer informações sobre as preferências das pessoas, em geral, mais precisamente, de 
pacientes oncológicos e seus familiares, sobre o lugar onde gostariam de morrer, tentando 
explicá-las em razão de sua percepção de morte digna e, sobretudo, suas prioridades 
valorativas. Nesse ponto, introduz-se um elemento inédito nos estudos desse campo que, 
como se apreciará, até então, tinham oferecido explicações em termos mais conjunturais, 
sem considerar os princípios que guiam a vida das pessoas - os valores humanos. Convém 
enfatizar que, embora circunscritos no universo de Porto Velho (RO), os achados desta tese 
também podem fomentar novos estudos em outros contextos. Nessa perspectiva, é 
sobremaneira importante considerar os princípios axiológicos dos sujeitos que explicam 
sua percepção da morte e a preferência do lugar onde desejariam morrer. 
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 A abordagem inicial sobre os aspectos que envolvem a morte, para apresentar 
elementos estruturantes do contexto a ser abordado, parece relevante. E como a morte é um 
fator inerente ao ser humano, desde os tempos mais remotos, e por permanecer, de certa 
forma, como uma incógnita para o homem, é importante discorrer sobre a evolução 
histórica do pensamento relacionado ao tema para se ter mais conhecimento sobre a morte 
e o processo de morrer que a envolve. 
O conceito de morte evoluiu, com o passar do tempo, associado à evolução 
tecnológica e científica. Chegou a ser entendida como um fato puramente biológico e se 
deixou de lado o sentimento humano, no Século XX. Hoje, entretanto, apesar da definição 
técnico-científica, os aspectos humanos e transcendentais que envolvem a morte do homem 
vêm sendo discutidos pela sociedade contemporânea (Pessini, 2002b, 2007b). 
A maneira como a morte é vista e abordada nas diferentes religiões, assim como as 
reações mais comuns do ser humano em relação a ela constituem temas de interesse na 
composição dos conhecimentos que a envolvem e contribuem para a análise dos aspectos 
que abarcam os sentimentos mais profundos do ser humano, compostos pela fé e pelas 
reações psicológicas que o contemplam e interferem em sua maneira de ver, agir e reagir 
diante da situação de morte próxima.  
O desenvolvimento da Medicina, nos últimos tempos, diminuiu significativamente 
a incidência de morte, nos países desenvolvidos, ou em fase de desenvolvimento, assim 
como o aprimoramento e o avanço tecnológico. Para isso, conta com aparelhos sofisticados 
e as unidades de terapia intensiva, cada vez mais sofisticadas, que vêm transformando a 
morte por meio da denominada medicalização da morte ou obstinação terapêutica. Nesse 
sentido, a morte, nas UTIs, só deveria ocorrer após a solução de grandes dilemas bioéticos, 
como a escolha do local onde morrer, as terapêuticas que se pretendem administrar ou a 
possibilidade de escolher formas múltiplas de cessação da vida. 
 A propósito do que foi comentado, os questionamentos bioéticos baseados na 
autonomia do doente, em seu processo de terminalidade e de morte digna, estão se 
apresentando, na sociedade contemporânea, por meio da discussão dos processos que 
envolvem a morte, como a mistanásia, a eutanásia ou suicídio assistido, a distanásia ou 
obstinação terapêutica e a ortotanásia. Esta última se apresenta com a intenção de fomentar 
a atenção holística aos pacientes ditos fora de possibilidade terapêutica, de acordo com 
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suas necessidades e decisões autônomas, por meio de cuidados paliativos, para evitar e 
afastar, cada vez mais, a medicalização da morte, conquistada no final do século passado, 
visando proporcionar tranquilidade e dignidade no processo de morte e do morrer. 
 Vale ressaltar que, com o avanço da ciência, diferentes percepções a respeito da 
morte e do morrer vêm sendo construídas. Porém, não se podem desprezar os olhares dos 
diversos autores sobre o assunto, que é recente na literatura, mas cujo passado é amplo. 
 
1.1. Histórico 
O estudo sobre a morte aborda questões que se enraízam na vida, posto que sua 
exploração envolve a descoberta do ser que habita o interior humano e deve ser explorada 
de maneira interdisciplinar, por abordar vários aspectos intrigantes, como a vida após a 
morte. Como, até hoje, a morte permanece como uma figura sombria e incógnita, a 
tendência do homem em renegá-la é cada vez maior. Parece que o fato de ficar longe dos 
olhos também faz com que permaneça longe da mente, apesar de insistir em fazer parte da 
vida de todas as pessoas em diversas circunstâncias. Com a globalização das informações 
do mundo atual, ela é noticiada o tempo todo e em todos os continentes. A morte é muito 
mais que um fenômeno fisiológico, pois implica aspectos religiosos, sociológicos, 
filosóficos, antropológicos, pedagógicos e espirituais. A preocupação do homem com a 
morte antecede, pois, o período da história escrita e perpassa qualquer intento de encerrar o 
tema (Santos, 2007). 
 
1.1.1. A morte na Pré-história 
 Na história egípcia da Antiguidade, o otimismo diante da morte era demonstrado 
detalhadamente nas tumbas, nas múmias, nos objetos mortuários e no Livro dos mortos, 
que mostrava prescrições de práticas fúnebres. Todos esses aparatos permitiam que as 
pessoas pensassem, sentissem e agissem de maneira serena e normal em relação à morte 
(Kastenbaum & Aisenberg, 1983). 
 Apesar da ideia de transcendência contida em seus mitos, como o da renascença do 
deus Osíris, por meio dos poderes da deusa Isis, essa imortalidade estava na dependência 
da observância de certas regras impostas pelos sacerdotes, que passaram a intermediar seu 
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acesso. A alma, depois da morte, era levada para um tribunal de deuses, onde as suas ações 
eram contabilizadas na balança da deusa da Justiça. Então, a morte, antes considerada 
como natural e que não gerava medos, passou a ser temida por estar associada a 
penalidades a que o morto teria que ser submetido após o julgamento (Santos, 2007). 
Assim, os egípcios demonstravam a grande importância que davam à sobrevivência do 
corpo e os preservava por pensarem que os espíritos dos mortos poderiam voltar a habitar 
os seus corpos no futuro (Kramer, 1988). Certamente, a questão do julgamento foi 
responsável pela produção do primeiro medo em relação à morte, que surgiu na era 
egípcia, e estava diretamente relacionado ao medo do castigo depois da morte. 
 A mitologia grega também deixou escritos que representava a morte, por 
intermédio do Tanatos, que significava morte, e idealizava o local pós-túmulo. Platão (427-
347 a.C), fiel discípulo de Sócrates, escreveu sobre os ensinamentos do mestre que diziam 
que a Filosofia tinha o propósito de descobrir o significado da vida em relação à morte, 
assim como a compreensão da alma. Ensinou que a arte de morrer estava em aceitar a 
morte como a separação entre o corpo e a alma (que não deixaria de existir). Sócrates 
pensava que a existência do medo da morte devia-se ao desconhecido e que o fato de não 
haver dúvidas em relação ao que acontece no momento da morte deixaria o medo sem 
razão para existir. Portanto, segundo defendia, a morte não representava nada trágico, mas 
algo que deveria ser aceito com paciência, paz e tranquilidade (Santos, 2007). 
 A história da desobediência às leis divinas por Adão e Eva, no paraíso, foi o fato 
gerador da punição pela morte no transcurso da história. Até hoje, essa ideia persiste em 
diversas religiões, como o Cristianismo, o Islamismo e o Judaísmo. Porém, ao longo da 
história da humanidade, a morte foi mudando de significado. Por exemplo, o historiador 
Philippe Ariès (1981) dedicou-se a estudá-la baseado no modo como foi vivenciada pelo 
homem em cada época. Para isso, recorreu a dados históricos e a peças iconográficas. 
 
1.1.2. A morte na Idade Média 
 Na Idade Média, por volta de mais de 1.000 anos, a partir do ano 400 d.C., a morte 
acontecia por meio de um ritual costumeiro de benevolência. A morte comum não se 
apoderava traiçoeiramente da pessoa; sua característica estava no fato de que ela dava 
tempo para ser percebida. A literatura proveniente daquela época sobre os cavaleiros 
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medievais demonstra que, primeiramente, eles eram advertidos a respeito da morte, 
portanto, não morriam sem ter tido tempo de saber que a morte estava próxima. Os 
pressentimentos, às vezes, tinham um caráter prodigioso, como o aparecimento de uma 
alma do outro mundo, mesmo que em sonho (Ariès, 1981). Naquela época, era 
desconhecida a fronteira entre o natural e o sobrenatural - ambos se confundiam. Eram 
usados sinais que, hoje, são considerados comuns, como os de constatação banal da vida 
diária e fatos comuns perceptíveis por meio dos sentidos para anunciar a morte próxima, 
chamados de premonição. Dessa feita, a morte era um acontecimento considerado 
absolutamente natural. A crença de que a morte avisa atravessou séculos e sobreviveu por 
muito tempo nas mentalidades populares.  
 Assim, a morte súbita, repentina, que não fosse anunciada, ou aquela clandestina, 
que não tinha testemunhas nem cerimônia - como a do afogado no rio, a do viajante na 
estrada e a do fulminado por um raio - rompia a ordem em que todos acreditavam e era 
vista como um instrumento absurdo do acaso, por vezes, disfarçado de cólera de Deus, o 
que justifica que esse tipo de morte era considerado vergonhoso. Mesmo que inocente, a 
morte súbita era considerada uma maldição. Mas a morte do cavaleiro medieval era 
simples e banal como a de qualquer um, visto que, depois de lamentar a perda da vida 
próxima, cumpria os ritos habituais, como pedir perdão e despedir-se dos companheiros, 
além de recomendá-los a Deus. Depois de realizados pelo moribundo a profissão de fé, a 
confissão dos pecados, o perdão dos sobreviventes, a recomendação de sua alma a Deus e 
até a eleição da sepultura, só lhe restava esperar a morte, que já não tinha motivos para 
demorar. 
 A morte era uma cerimônia pública e organizada pelo próprio moribundo, e cuja 
entrada era livre, com a presença de amigos, parentes, vizinhos e crianças. A simplicidade 
dos ritos cerimoniais não continha o caráter dramático, nem se demonstravam excessos de 
emoção (Ariès, 1977). 
 Na Idade Média, a morte não era considerada cristã, vez que não era vista como um 
bem da alma. A ressurreição de Cristo representou um triunfo sobre a morte, portanto, 
neste mundo, tornou-se uma verdadeira morte física, um acesso à vida eterna. Assim, o 
cristão passou a ver a morte como a alegria do renascimento. Um dos caracteres 
necessários à morte era a simplicidade familiar, enquanto que sua publicidade, em que o 
moribundo deveria ser o centro das atenções, foi outro fator que perdurou ao menos até o 
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fim do Século XIX. Com esse ritual, sempre se morria em público, nunca se estava 
fisicamente só no momento da morte. Em civilizações tradicionais, não se pensava 
intensamente na morte, porque ela estava muito próxima e era parte da vida cotidiana. Por 
esse motivo, não era sentida a distância entre a vida e ela. 
 Na visão cristã antiga, a morte era tratada como um sono profundo, um estado 
hipnótico, porque o sono era a espera de um despertar da ressurreição da carne. Naquela 
época, as pessoas se resignavam com a morte inevitável que, por ser tão próxima, familiar 
e diminuída, passou a ser chamada de morte domada, o que significa que era domesticada, 
tranquila. Isso não quer dizer que foi selvagem e domesticou-se, mas que era domesticada 
e tornou-se, nos dias atuais, selvagem (Ariès, 1981). 
 As ordens mendicantes do Século XII, com a intenção de converter as pessoas, 
difundiram uma nova visão da espiritualidade e da morte, por meio de crenças que 
cultivavam relação com o além. Os pregadores franciscanos e dominicanos utilizavam a 
carne em putrefação dos mortos para associar ao pó e aos vermes, com o intuito de pregar 
o desapego ao material. Esse Século, portanto, configurou o início do sentido da 
dramaticidade e da pessoalidade ligado à morte. A evolução da morte natural no leito foi 
substituída pela brutalidade da decomposição, dos sinais da doença e do desespero. Esse 
clima chegou ao ponto de ser preferida a tão temida morte súbita à morte anunciada. As 
imagens da morte e da decomposição não provocaram o medo da morte ou do além, apesar 
de utilizadas com essa finalidade. Macabra foi a expressão de um amor apaixonado pela 
vida na terra e pelas coisas da terra, associada à consciência do fracasso dessa perda a que 
o ser vivo está condenado (Ariès, 1981). 
 Apesar dessa familiaridade com a morte, a proximidade dos mortos era temida 
tanto pelo medo de eles virem perturbar os vivos quanto por serem considerados impuros e 
poderem poluir os vivos. Por isso mantinham as sepulturas distantes das residências, razão 
pela qual os cemitérios de então eram localizados fora das cidades, nas estradas. A 
substituição da repugnância pela familiaridade com os mortos ocorreu pela fé na 
ressurreição dos corpos, associada ao culto dos mártires e seus túmulos, que, no Século 
XVIII, beirou a indiferença. O medo de não ressuscitar, daquele que não tivesse sepultura 
ou que ela tivesse sido violada, fazia parte da crença popular; o temor da violação deu 
origem ao costume de enterrar os mortos perto do túmulo dos mártires, pois eles eram os 
únicos cujo lugar no paraíso estava certo. Então, velariam os corpos e repeliriam os 
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profanadores. A intenção era de assegurar a proteção do mártir ao corpo inteiro, não só o 
corpo mortal, até o dia do julgamento e da ressurreição. Assim, os túmulos dos mártires 
atraíram as sepulturas, e como eles se localizavam fora das cidades, também lá se 
concentraram.  
 A partir de então, foram sendo construídas basílicas que acomodavam não só os 
mártires que tinham sido primeiramente ali venerados. A presença das santas relíquias 
atraiu a moradia dos mortos e os peregrinos. A distinção entre a cidade que era interdita às 
sepulturas e os bairros que enterravam os mortos foi desaparecendo, à medida que foram 
aparecendo bairros novos em torno das basílicas cemiteriais. Então, os mortos já não 
impediam os vivos de se instalarem perto deles; iniciava-se, então, o enfraquecimento da 
repulsa que os mortos inspiravam na antiguidade, com a substituição da interdição pela 
atitude nova de indiferença ou familiaridade. Dessa forma, os mortos, já juntos dos 
moradores dos bairros pobres e suburbanos, começaram a ser colocados no coração 
histórico das cidades e, a partir de daí, não existiam mais igrejas que não tivessem 
sepulturas e que não estivessem ligadas a cemitérios.   
 Nos Séculos VIII ao XII, preferia-se enterrar os mortos nas igrejas ao invés de em 
cemitérios isolados no campo, ao contrário do que acontecia nos Séculos V ao VII. Acima 
das galerias, as valas abertas comuns eram verdadeiros poços que serviam para depositar 
grande quantidade de cadáveres (600 a 1.200, dependendo do tamanho das valas), eram 
fechadas com terra e, quando cheias, outra era aberta em substituição. Essas valas se 
tornaram comuns nas epidemias de peste do Século XIII ao XIV. Essa era uma forma 
costumeira de sepultar os defuntos pobres, que não tinham recursos para pagar as 
sepulturas nas igrejas desde o Século XV até o XVIII (Ariès, 1977). 
 Pode-se observar que, apesar de algumas diferenças regionais, durante todo o 
período cristão, os costumes de sepulturas com características de amontoamento de corpos 
em espaços pequenos, principalmente em igrejas que exerciam a função de cemitério, ao 
lado de cemitérios ao ar livre, assim como o constante remanejamento de ossos da terra 
para os carneiros, perpetuavam a convivência cotidiana dos vivos com os mortos. Essa 
atitude diante da morte aparece claramente no Século VIII, com a aproximação dos vivos e 
dos mortos, decorrente da penetração dos cemitérios nas cidades ou vilas, perto da 
habitação das pessoas, quando não havia mais diferença entre cemitério e igreja. 
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Entretanto, ela desaparece no final do Século XVIII, com o fim da tolerância dessa 
promiscuidade, e não deixou traços evidentes em hábitos atuais (Ariès, 1981).  
 Ainda no Século XII, apesar de a morte se apresentar como cotidiana e familiar, 
começava a esboçar uma reação de fracasso do morto diante da vida, e a morte passou a ser 
vista como comovente e digna de pena. O rosto do morto passou a ser coberto por um 
tecido e ocultado dos olhares. Esse gesto é mantido até hoje nas sociedades ocidentais 
(Ariès, 1981). 
 Do ano 1.000 ao Século XIII, houve uma mudança na forma de o homem entender 
a morte, e o segredo da sua individualidade era redescoberto por meio dela. De fato, a 
morte de si mesmo foi reconhecida pelo homem ocidental rico, poderoso e letrado desde os 
meados da Idade Média (Ariès, 1977). A ideia de continuação depois da morte pode ser 
considerada desde as primeiras sepulturas do período pré-histórico até hoje, em pleno 
período do ceticismo científico. O pensamento do Cristianismo de que a vida é a morte no 
pecado e de que a morte física é o caminho de acesso à vida eterna variou durante o curso 
do tempo. No Ocidente, a primeira representação do fim não foi o juízo, mas um Cristo 
glorioso tal como subiu aos céus, no dia da ascensão, ou sentado num trono no céu. A ideia 
do juízo final surgiu no Século XI e se fixou no Século XII, associada ao batismo, e não, 
ao sarcófago, portanto, relacionada ao apocalipse. Essa era uma demonstração clara de que 
a ressurreição e a salvação eterna eram asseguradas apenas aos batizados. Já no Século 
XIII, ocorre o desvanecimento da inspiração apocalíptica, e a do julgamento prevalece. 
Surgem, então, as ideias da boa e da má morte, relacionadas, respectivamente, às imagens 
de demônio e de anjo da guarda (Ariès, 1981). 
 A morte ocorria no leito em qualquer situação, quer fosse por motivo natural, sem 
dor ou sofrimento, quer fosse por acidente ou doenças graves e prolongadas. A morte 
súbita era muito temida e rara, pois até as feridas ou os acidentes tinham um tempo para o 
ritual da morte no leito. O quarto era o local onde acontecia a última cena do drama da vida 
do moribundo. Ficava cheio de gente, porque sempre se morria em público. Mas os 
presentes não viam o que acontecia na cabeceira do doente, quando, de um lado, estava a 
corte celestial, representada pelo anjo da guarda, e, do outro, o exército de demônios. Deus 
deixava de ser juiz e passava a ser um árbitro entre as forças do bem e do mal, e a alma do 
moribundo seria o prêmio. O próprio homem tornou-se o seu juiz, a quem coube ganhar a 
salvação, auxiliado por seu anjo da guarda, ou ceder às tentações dos demônios e perder a 
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alma para sempre. O medo do além se apoderou das populações, até então destemidas da 
morte, pelas representações do suplício do inferno e de uma eternidade infeliz. Esse 
pensamento do juízo final durou do Século XIV até XVI (Ariès, 1981). 
 A partir de meados do Século XVIII, o destino da alma imortal era decidido no 
momento da morte física. Desse modo, as chances de almas de outro mundo desapareciam 
com a crença no purgatório, que veio substituir as imagens de sono ou repouso eterno. 
Volta-se à iconografia daquele que jaz no leito, doente, cenas que tinham desaparecido no 
juízo final. Assim permaneceu até que o leito deixou de simbolizar amor e repouso e se 
transformou em material hospitalar reservado a doentes graves. Nesse período, o foco se 
fixou na morte particular de cada um; a salvação era individual e deveria ser buscada no 
além por cada morto. O dia do juízo final, antes visto como o fim dos tempos, passou a ser 
o dia do fim da vida de cada um, o momento da morte. Nesse sentido, o olhar da morte 
passou a ser individual, a morte de si mesmo (Ariès, 1981). 
 Portanto, do Século XIV ao XVI, a antiga familiaridade com a morte na vida 
cotidiana foi reprimida. No final da Idade Média, com o caráter de catástrofe instalado, 
devido ao grande número de mortes causadas pela peste, que se acompanhou da regressão 
do processo cultural e de crise econômica generalizada, a morte deixou lembranças 
marcantes na memória do povo (Ariès, 1981). Foi nesse mesmo período em que a 
inquisição começou a utilizar, como instrumentos de punição político-administrativos, a 
tortura e a morte que, então, era vista como um castigo de Deus que revelava as culpas e as 
indignidades (Kastenbaum & Aisemberg, 1983) 
 Nos tempos da morte domada, cada pessoa seguia o seu destino sem pretensões de 
alterá-lo, pois a riqueza era rara, e ninguém tinha o poder de modificar a vida pobre que o 
destino lhe impunha. Porém, a partir do Século XII, os poderosos e os letrados tinham, 
além da biografia pessoal, seres amados, coisas, animais e uma reputação. No final da 
Idade Média, a morte deixou de representar o fim do ser e passou a separá-lo de suas 
posses. Era preciso apartar-se de casas, jardins e pomares, e isso transformou a morte que, 
até então, era um balanço, um acerto de contas, um julgamento ou um sono, em carniça, 
podridão, sofrimento e decomposição. O homem foi marcado pelo amor à vida, o apego 
aos bens materiais e à paixão pelas coisas, por suas riquezas; não queria deixá-los mesmo 
sendo cristão e correndo o risco de ir para o inferno (Ariès, 1981).  
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O luto era outra manifestação de importância. Na morte domada, o moribundo 
conservava a calma e a simplicidade até o final, mas o luto dos sobreviventes era 
selvagem, com cenas violentas de desespero e histeria. Tais manifestações de luto, que 
demonstravam o pesar pelo desaparecido, duravam poucas horas ou até o enterro e, às 
vezes, até o primeiro mês após a morte. Aconteciam como obrigações naturais, e não, 
como ritos, pois eram compostos por choros, desmaios, vestes rasgadas e cabelos e barbas 
por fazer. Eram expressões de sentimentos espontâneos, o que se diferencia das carpideiras 
mercenárias da antiguidade e que durou até depois da Idade Média. O luto e o adeus não 
faziam parte religiosa dos funerais, porque a Igreja já o admitiam, visto que, anteriormente, 
condenava-os por entender que eram utilizados com o intuito de acalmar os mortos. O luto 
e o cortejo não tinham a participação do clero, apenas de leigos, que usavam a ocasião para 
lamentar a perda e homenagear o morto. É certo que a Igreja primitiva interditou as 
carpideiras ou as oferendas sobre os túmulos por acreditar que isso se tratava de práticas 
funerárias pagãs; ela substituiu pela eucaristia as comilanças dos funerais. As missas nos 
cemitérios foram associadas tanto ao culto dos mártires quanto à memória dos mortos 
menos veneráveis e deixavam uma dúvida sobre se eram em honra aos santos ou por 
intercessão aos mortos comuns (Ariès, 1981). 
Assim, à medida que o modelo inicial de absolvição se distanciava, a ideia de 
condenação tornava-se cada vez mais ameaçadora, e o meio de prevenir foi com a 
intercessão dos vivos pelos mortos. Para que a oração pudesse modificar a condição dos 
mortos, era necessário que se acreditasse na possibilidade de mudar o julgamento de Deus 
por meio dessas orações e intercessões. O termo purgatório surge em meados do Século 
XVII como um destino intermediário ao morto que, até o início desse Século, só tinha dois 
caminhos: o paraíso e o inferno. Essa vontade crescente de interceder pelos mortos gerou 
as principais mudanças que intervieram na estrutura da missa no Século IX, que passou de 
oferenda para a humanidade para missa de mortos e missa missiva em intenção dos vivos 
(Ariès, 1981). 
 As transformações sociais e culturais também foram acompanhadas por mudanças 
no relacionamento das pessoas com a morte. A revolução científica do final dos Séculos 
XV e XVI desafiou as tradições e incentivou o Iluminismo do Século XVIII, acentuando a 
importância da razão e do intelecto (Santos, 2007). A exaltação e dramatização da morte 
tiveram início no Século XVIII, por meio do homem das sociedades ocidentais, que 
deixava de se ocupar com a própria morte para vê-la romanticamente como a morte do 
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outro, cujas saudades e lembranças inspiram o culto dos cemitérios nos Séculos XIX e XX. 
Essa mudança se tornou traço marcante do romantismo, com a ideia de complacência em 
relação à morte; a relação entre o moribundo e sua família foi a segunda grande mudança.  
 Até o Século XVIII, a morte dizia respeito a quem ela ameaçava e, para isso, o 
instrumento de que se dispunha era o testamento para cada um definir seus pensamentos e 
convicções. Esse testamento representava mais do que um ato de direito privado para a 
transmissão da herança. Já na segunda metade do Século XVIII, houve uma mudança 
radical no papel do testamento, em todo o Ocidente, que se transformou em ato legal de 
distribuição de fortunas. A complacência romântica que invadira a atitude do homem, 
diante da morte, dando mais ênfase aos gestos do moribundo, seguiu até a primeira terça 
parte do Século XX (Ariès, 1977). 
 Do final da Idade Média até o Século XVIII, o luto tinha duas finalidades: uma de 
induzir a família do morto a demonstrar um sofrimento que, por vezes, nem era sentido, e a 
outra de proteger o sobrevivente visto impor-lhe certo tipo de vida social, recebendo visitas 
de parentes. No Século XIX, observa-se o exagero do luto, que significa a maior 
dificuldade de se aceitar a morte do outro. A morte temida deixa de ser a sua própria, mas a 
do outro. Isso origina o culto dos túmulos e dos cemitérios, que têm um caráter religioso e 
contemporâneo de característica não só privada, mas também pública, que se estendeu à 
sociedade. Esse culto exaltado aos mortos não teve origem no Cristianismo, mas no 
Positivismo, visto que, no Século XIX, as taxas de urbanização e de industrialização 
intervieram mais que a religião (Ariès, 1977). 
 A atitude do homem, diante da morte, mudou, desde a alta Idade Média até meados 
do Século XIX, de maneira lenta, não perceptível aos contemporâneos. A morte, tão 
presente e familiar do passado, torna-se um vergonhoso objeto de interdição. Começa a 
dissimulação daqueles que cercam o moribundo no sentido de poupá-lo, ocultando a 
gravidade do seu estado. Logo a seguir, o objetivo passou a ser não só o de evitar o 
moribundo, mas também a sociedade e as emoções fortes causadas em razão da agonia 
provocada pela morte na presença de uma vida feliz (Ariès, 1977). O processo de 
aceleração dessa evolução teve lugar entre os anos de 1930 e 1950 e se manifestou em 
decorrência do deslocamento do local da morte de casa para o hospital.  
 
                                                                                                                                                         
31 
 
1.1.3. A morte na contemporaneidade - medicalização 
 Em virtude da mudança de paradigma relacionada à manifestação do sentimento 
sobre a morte e o local onde ela ocorria, passou-se a morrer no hospital, por ser o local 
onde se recebem cuidados que não podem ser prestados em casa, e por causa da certeza de 
se encontrar a cura lutando até o fim contra ela. Além de sua função curativa, o hospital 
passou a ser visto como um lugar privilegiado para a morte, que, de uma cerimônia de 
rituais presidida pelo moribundo, em meio aos amigos e aos parentes, passou a ser um 
fenômeno técnico causado pela suspensão de cuidados por decisão da equipe hospitalar. 
Assim, a morte passou a ser parcelada, sem que fosse possível definir se ela acontece 
quando some a consciência, quando para a respiração ou, ainda, quando cessam as ondas 
cerebrais. Atualmente, a iniciativa não é do moribundo ou da família, mas do médico e da 
equipe hospitalar. A morte se tornou aceitável ou tolerável pelos sobreviventes, e a emoção 
deve permanecer escondida tanto no hospital quanto na sociedade e só deve ser permitida 
como um fenômeno solitário, às escondidas. Cabe à família e ao médico o dever de 
dissimular ao moribundo o seu real estado de saúde ou o seu fim próximo. 
Presumivelmente, ele deve morrer na ignorância (Ariès, 1977).  
 Houve mudança nos funerais, que, agora, são realizados com um número reduzido 
de operações inevitáveis para se desfazer do corpo, para que a sociedade, os amigos e as 
crianças percebam o mínimo possível que a morte ocorreu. Assim, as manifestações que 
demonstram luto são condenadas, e as condolências são reservadas para o final do funeral. 
A dor, muito visível, é tida como morbidade ou má educação ao invés de desencadear 
pena. Com a cultura da sociedade urbanizada, que busca a felicidade por meio do lucro e 
do crescimento econômico rápido, o luto não tem mais o seu tempo necessário e se 
transformou em um estado mórbido, que deve ser tratado, diminuído e esquecido. O luto 
tornou-se o que se entende por interdito, em função de coibir manifestação pública da dor, 
pela obrigação de sofrer só, escondido, o que leva a um agravamento do trauma da perda. 
Então, com esse esvaziamento da morte, a forma dominante de sepultamento passou a ser a 
cremação, que, por sua vez, é vista não só como a ruptura com a tradição cristã, mas 
também como um modo radical de acabar e esquecer tudo o que restou do corpo (Ariès, 
1977). 
 No Século XX, a morte passa a ser concebida como inimiga oculta e vergonhosa, e 
sua negação prevalece, reforçada pelo desenvolvimento técnico-científico, que contribui 
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para que o homem queira “brincar de DEUS”, definindo o momento do último instante, 
assim como o local da morte em um hospital, e não, em casa, cercado de amigos, parentes 
e crianças (Esslinger, 2004). De fato, na sociedade moderna da tecnologia, a morte ocorre 
nos hospitais, instituições comprometidas com a cura. Os pacientes que estão prestes a 
morrer, por fugirem desta função principal das unidades hospitalares, não demonstrando 
possibilidade de cura, representam o fracasso dos profissionais e da instituição. No entanto, 
as limitações dos profissionais também devem ser questionadas, vez que os profissionais 
da saúde envolvidos no processo de cura dão ênfase na doença e no órgão doente, e não na 
experiência muito mais ampla que envolve o morrer (Kübler-Ross, 1996). 
 A morte, agora, não é mais vista como uma coisa natural, mas associada a tudo o 
que é ruim e ao medo e excluída do saber médico por indicar o fracasso da ciência. A 
expropriação da morte leva a conflitos diversos, como o uso de medidas extraordinárias 
para “fazer tudo o que for possível” e a inversão de papéis, em que o médico, conhecedor 
do manejo da tecnologia, acaba desempenhando a função de juiz, decidindo o destino do 
paciente (Esslinger, 2004). 
 O homem da atualidade vive numa sociedade mercantilista e cientificista, que o vê 
como um ser vivo, e nunca, morto, por isso seu cadáver recebe cuidados rápidos para que 
se desfaça logo do defunto. O luto é interdito, coibido, limitado às manifestações 
escondidas e solitárias, tudo com a intenção de negar a morte, que passa a ser vista como 
objeto de fracasso diante dessa sociedade (Ziegler, 1977). 
 Em razão do que foi comentado, parece que a sociedade ocidental moderna passa 
por uma crise, pois não sabe mais lidar com a morte e com seus mortos. Conforme Ariès 
(1977), as transformações tiveram seu início já no Século XIX e se concretizaram no 
Século XX, com a hospitalização da morte, a redução das medidas necessárias ao enterro 
do morto e a supressão do luto. Foi intensificado esse processo com a prática da cremação, 
que veio corroborar para transformar o funeral num momento interdito, com fácil e rápida 
evacuação do cadáver, para evitar o posterior culto aos mortos e responder às leis 
contemporâneas sanitárias de higiene e de economia de espaço urbano. 
 Dois clássicos da teoria social, Weber e Simmel, tentam mostrar como pensar e 
compreender a morte na sociedade contemporânea, tomando os processos de 
racionalização e individualização (Joaquim, 2007). Segundo Weber (2001), o fato de o 
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homem ser o responsável individualmente por sua salvação, de acordo com a obediência 
aos mandamentos de Deus, contribuiu para que ficasse inseguro em relação à sua salvação, 
e isso aumentou o seu isolamento individual. Restou-lhe investir no sagrado, na vocação, 
no trabalho e se dedicar a atingir o máximo de resultados possíveis para demonstrar sua 
eficiência. Essa incerteza em relação à salvação, associada à impotência da igreja em salvá-
lo, fez com que percebesse que não tinha sentido permanecer na crença. Então, o 
racionalismo triunfa sobre a religião, e o que resta é a técnica da ciência que, por sua vez, 
ganha sentido até para explicar Deus. O drama existencialista do homem contemporâneo é, 
então, visto como resultante de um processo de desencantamento provocado pela aspiração 
constante e interminável de progresso que marca a vida individual. A ascendência contínua 
da civilização em busca de pensamentos, conhecimentos e problemas levaria o homem ao 
cansaço de sua vida e a perceber que não seria possível preenchê-la de significado e 
plenitude, pois seus conhecimentos são limitados e superados com o tempo, o que não 
acontece com as religiões orientais, que procuram fazer com que o homem encontre um 
sentido para sua vida. 
 Simmel (1998), em sua construção histórica sobre o “indivíduo”, aborda o dinheiro 
como fator de individualização, por meio da relação de liberdade que ele fornece. Essa 
liberdade tanto inter-relaciona como afasta, isola e distancia os homens. Com isso, esse 
autor consegue demonstrar a falta de sentido da vida moderna em razão de uma liberdade 
sem conteúdo, que motiva a crescente ação do homem moderno para viver ativamente, sem 
pausas. A propósito, compreende-se que essa falta de sentido de viver reflete também a 
falta de sentido de morrer. 
 
1.2. Definição de morte  
A definição do “instante da morte” foi feita por Hipócrates cerca de 500 anos antes 
de Cristo e está no De Morbis, 2º livro, parte 5: “Testa enrugada e árida, olhos cavos, nariz 
saliente, cercado de coloração escura, têmporas deprimidas, cavas e enrugadas, queixo 
franzido e endurecido, epiderme seca, lívida e plúmbea, pelos das narinas e dos cílios 
cobertos por uma espécie de poeira de um branco fosco, fisionomia nitidamente 
contornada e irreconhecível”. Esse conceito hipocrático do instante da morte se resume a 
uma descrição do que poderia hoje ser denominado de fácies hipocrática. Para ele, a morte 
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era devastadora, imprevisível e inesperada. Porém, o que se deve procurar estabelecer é o 
momento da morte do corpo ou do soma, pois a morte final seria aquela das células que 
ocorre posteriormente, com a decomposição. 
O conceito de morte física se tornou cada vez mais tênue, devido aos avanços da 
biotecnologia. Por essa razão, a cada dia, fica mais difícil para médicos e juristas definirem 
o exato momento da morte (Villas-Boas, 2005). De acordo com o entendimento dessa 
médica e jurista, a morte não ocorre em um momento exato, mesmo que sejam deixados de 
lado questionamentos multidisciplinares que envolvem o tema e se concentre apenas na 
dimensão biológica. A morte biológica pode ser aferida pela integridade de células e 
órgãos individualmente, enquanto que a morte clínica toma como referência a pessoa. 
Afirma essa autora que a morte clínica é anterior à biológica e “a supera em relevância 
socialmente atribuída para a finalidade de caracterizar a extinção da vida”. 
Segundo Ziegler (1977), a morte nada mais é que uma catástrofe fisiológica, visto 
que o organismo que compõe o corpo somático deixa de fornecer apoio físico à 
consciência que governa o corpo. Até então, tudo funciona, porém, no final das mutações 
da morte, o corpo se desfaz, por meio de processo de transformação bioquímica. Os 
conceitos de parada respiratória, cardíaca ou dos centros nervosos seriam artificiais, visto 
que os três são independentes. 
Sob a ótica da Justiça, a morte é uma questão de fato, e não, de direito, portanto, 
apenas o médico define o instante em que ela ocorreu e o que a provocou. A ele cabe não 
só constatar a morte, ou seja, confirmar o que realmente aconteceu, como também 
preencher a declaração certificando o motivo que levou à sua ocorrência. Porém, a 
constatação do óbito é fruto de um diagnóstico, que é um ato social, vez que o médico age 
em função da sociedade em que habita (Ziegler, 1977). 
Até a metade do Século XX, o critério que vigorou para se definir a morte, na 
Medicina ocidental, foi o cardiorrespiratório, como o único para sua aferição. Portanto, o 
simples fato de respirar significava vida, não importa se as demais partes do todo já não 
funcionassem mais. Não obstante, por definição, morte clínica é o estado no qual todos os 
sinais de vida, como reflexos, respiração e batimentos cardíacos, cessam. Atualmente, 
tornou-se conceitual, pois todas essas funções podem ser substituídas por máquinas, e a 
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morte passou a ser considerada como o início da destruição celular de órgãos altamente 
especializados, como cérebro e olhos (Kovács, 2010). 
Com o advento do primeiro transplante de coração, em 1967, no Kansas, a cômoda 
ficção de que a morte era um fenômeno natural e que o médico se limitava a constatá-la 
clinicamente caiu por terra. Surgiu, então, a Declaração de Harvard, que mudou o 
conceito de morte e definiu novos critérios para a morte cerebral, ou o coma irreversível, 
determinando, assim, o instante da morte (Ziegler, 1977). 
Baseado nos critérios supracitados, no Brasil, o Conselho Federal de Medicina, em 
1990, determinou, oficialmente, que a morte encefálica deveria ser considerada como um 
critério para se verificar a extinção de vida. Em 1997, esse mesmo Conselho definiu as 
normas de avaliação de morte cerebral como sendo a pesquisa de reflexos supraespinhais 
específicos, o que está documentado na Resolução CFM nº 1480/97 (CFM, 1997). 
Ziegler (1977) refere que, a partir de então, o moribundo ou a família jamais terão 
direitos, necessidades ou reivindicações, pois o que importa são os parâmetros técnicos do 
médico que, agora, tem o direito de reger a vida do doente. Na história humana, a 
sociedade mercantil marca um retrocesso, um rompimento e nega, de modo definitivo, não 
só o homem em sua unidade, mas também a sua morte. 
Como se pode observar, sempre existiu uma definição de morte, do ponto de vista 
somático, biológico ou científico, que variou de acordo com a evolução tecnológica. 
Porém, outras abordagens nas esferas psicológica, religiosa e espiritual são necessárias, 
visto que o homem não se resume ao aspecto somático; a morte e a transcendência são 
questões existenciais do homem, e ele busca explicações e significados para tudo o que lhe 
pode causar dúvidas, medo ou fascínio.  
A existência de um ser superior, que seria o coordenador de todas as coisas, existe 
remotamente, e vem sendo discutida desde o tempo de Sócrates e de Platão. A teoria 
filosófica de Pitágoras talvez tenha sido a primeira em que apareceram as ideias de 
mortalidade da alma, reencarnação e Deus. Todas as bases teóricas dos sistemas filosóficos 
aceitam a ideia de transcendência. Em seu livro Fédon, Platão coloca como, a partir da 
filosofia dos pensadores gregos, chegou-se à descoberta da dimensão espiritual do ser 
humano. Fica bem clara, nos diálogos do livro, sua crença na alma, como uma realidade 
imortal que voltaria a terra. Platão sempre insistiu em afirmar que o mundo é muito mais 
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complexo do que se pensa ser e explica as coisas partindo de um Demiurgo ou uma 
Inteligência Suprema, que teria sido responsável por ordenar todas as coisas e responder às 
questões fundamentais da vida. Para ele, a bondade, a ordem e a inteligência seriam provas 
da existência de Deus e não seria possível explicar as coisas apenas com base no material, 
no físico; acreditava que deveria ter uma causa real metafísica ou espiritual. Sócrates e 
Platão serviram de fundamentos para a filosofia do Ocidente, que seguiu a postura 
espiritualista e a questão de Deus. Esse pensamento passou pelo Cristianismo e chegou até 
Hegel e Bérgson (Bigheto & Incontri, 2007). 
A literatura, composta por cartas, diários e livros de romancistas e historiadores, 
demonstrou o sentimento religioso sobre a morte e o além, ao longo dos Séculos XII a 
XVIII, relatando ou deixando transparecer que acreditavam nas comunicações dos espíritos 
mortos ou vivos separados de seus corpos. Ainda no Século XVII, houve o recuo do homo 
totus, que significava corpo e alma para a ideia de alma separada do corpo. Essa autonomia 
do espírito como a única parte imortal do ser continuou a crescer do Século XVII ao XIX. 
As condições para o desenvolvimento do Espiritismo são claras nos textos franceses, 
estadunidenses e ingleses. A resistência da igreja romana foi grande em relação à aceitação 
do além e limitou os clérigos a fazerem orações para as almas do purgatório. Porém, 
muitos se afastaram e formaram extensas correntes de práticas de comunicação com o 
Além - o Espiritismo (Ariès, 1981). 
Sérios questionamentos surgiram sobre essa filosofia, a partir dos Séculos XVII e 
XVIII, por Karl Marx, com a primeira manifestação concreta ao ateísmo, para o qual tudo 
é reduzido à dimensão da matéria. No século seguinte, críticas ainda mais fortes foram 
feitas em relação à religiosidade, seguindo as ideias materialistas, e os filósofos Feurbach e 
Nietzsche pensam que a religiosidade humana é uma ilusão, fruto da criação das 
necessidades humanas. Essa ideia ateísta ganhou força com Nietzsche, no Século XX, e 
tomou quase todos os ramos do conhecimento. Então, a espiritualidade foi deixada de lado, 
assim como Deus. Porém, apesar das críticas feitas à religiosidade e a Deus, apesar de os 
valores, a cultura e o conhecimento terem se transformado em ateístas no início do Século, 
o interesse por assuntos relacionados à espiritualidade e a Deus não se tornaram supérfluos 
ou se esgotaram. A religiosidade humana continua despertando interesse da humanidade, 
incluindo cientistas que acreditam na integração entre ciência e religião (Bigheto & 
Incontri, 2007). 
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A questão da sobrevivência da personalidade, após a morte do corpo, tem sido 
estudada cientificamente e recebido um impulso maior a partir de meados do Século XIX, 
com o surgimento do espiritualismo moderno na Europa e nos Estados Unidos. Tratando-
se de um período em que era atribuído grande valor à ciência, tentou-se também utilizá-la 
para dirimir as dúvidas e as controvérsias a respeito dos fenômenos mediúnicos e das 
aparições. Nesse sentido, foram investigadas as evidências diferenciadas, como a 
mediunidade, a reencarnação e as experiências de quase morte vivenciadas por pessoas que 
estiveram à beira da morte, além das experiências fora do corpo. Os vários tipos de 
pesquisas que investigaram essas questões apontaram para sua abordagem empírica, e as 
conclusões variam de acordo com a força das evidências reunidas (Moreira-Almeida, 
2007). 
Fato inegável é a existência da morte como o fim comum da vida de todos os seres 
vivos. Aliás, pode-se entender que a morte não é o fim, mas a transição de uma existência 
humana para outra. Esse é o pensamento das pessoas de fé na maioria das religiões. Apesar 
de ser parte natural da vida e de dever, por isso, ser aceita, comumente é negada (Kübler-
Ross, 1996). 
 
1.3. A morte na visão de diferentes religiões 
 A morte é encarada de maneiras diferentes nas variadas religiões. Porém, é preciso 
distinguir religiosidade de espiritualidade. O termo religião vem de “religar”, que significa 
entrar em relação com aquilo que se considera absoluto e, depois, seguir as práticas e os 
rituais ou, ainda, uma releitura do acontecido para descobrir um significado. A 
espiritualidade é independente da experiência religiosa, é a essência do ser humano. Na 
tradição grega, significa estar livre dos elementos pesados do composto humano; na 
semítica, ser inspirado, ser ele próprio, ser aquele que deixa a vida encarnar plenamente 
nele. Crer na espiritualidade é dar um passo a mais na aceitação da fadiga, dos limites 
físicos e cognitivos, assim como na compreensão do sofrimento (Hennezel & Leloup, 
2004). 
 A tradição judaica milenar, que data de antes de Cristo, com a crença do 
monoteísmo, acumulou grande sabedoria sobre a morte e o morrer. O Judaísmo não define 
o homem como um ser para a morte, mas como alguém possuidor da semente da 
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eternidade. O mistério da morte se inter-relaciona com o mistério da origem da vida; o 
Judaísmo, por meio da morte, ensina sobre a maravilha de poder existir (Leoni, 2007). 
O doente que está à beira da morte, conforme a tradição judaica, deve colocar em 
ordem seus negócios tanto temporais quanto espirituais. O sistema legal judeu - o Hallacha 
- simplifica o processo de testemunhas no testamento à beira do leito de morte, aceitando 
as argumentações orais do moribundo com a mesma validade do documento escrito. Na 
tradição judaica, vários procedimentos, no momento da morte, facilitam a comunicação do 
doente com a família, que encontra conforto e força interior. São eles o arrependimento, a 
confissão, a solução dos problemas materiais, a bênção da família e a instrução ética. Para 
os judeus, a morte de Moisés é considerada como a ideal, pois lhe foi poupada a agonia 
nesse momento. Consta na escrita e na filosofia do Hallacha, que é preciso aliviar o 
sofrimento e a dor física e emocional do paciente, por meio de alguns atos de omissão ou 
remoção de medidas heroicas. Seu equilíbrio emocional é mantido com o apoio constante 
da família e dos amigos, que o visitam com a sensibilidade gerada pela tradição religiosa 
(Heller, 1996). 
Os pensamentos judaicos sobre a morte e suas práticas de luto proporcionam aos 
seus fiéis não só sua aceitação como também o aprendizado de como passar pelo luto e 
viver novamente em paz. A lei judaica é clara quanto ao tratamento de um homem à beira 
da morte, quando diz que ele deve ser tratado como um homem vivo, como sempre foi 
capaz de dirigir seus negócios e manter relações humanas até a morte. A permanência 
perto do leito do moribundo é outra tradição de grande valor para a pessoa que está à beira 
da morte e para sua família. Isso impede que o enlutado e a comunidade sintam qualquer 
tipo de culpa, pois foi feito tudo o que era preciso. Mesmo com o fim do ciclo da vida 
próximo, o moribundo é encorajado a uma confissão como rito de passagem de uma vida 
para outra (Gordon, 1996). 
Constatada a morte, os presentes fecham os olhos e a boca do morto e cobrem-lhe a 
face com um lençol. O corpo deve ficar com os pés voltados para a porta, velas são 
colocadas ao redor do corpo ou perto da cabeça, e os espelhos da casa são cobertos. Os 
amigos e parentes pedem perdão ao falecido por qualquer coisa que tenham feito durante a 
vida. Os salmos 23 e 91 são lidos. O corpo não fica só, pois, o tempo todo, alguém fica de 
guardião fazendo orações (Leone, 2007).   
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 A lei judaica exige que, depois do falecimento, sejam feitos os planos para o enterro 
e os funerais, porquanto esse procedimento é essencial para o enlutado, no início do seu 
processo de sofrimento, pois o ajuda a superar o desejo de incorporar o morto ou de se 
identificar com ele. O enterro judeu é real e simples. Os caixões sem enfeites e os funerais 
sem ostentação evitam que a família faça gastos excessivos irracionalmente. O Judaísmo se 
opõe às repressões às emoções e orienta que o enlutado expresse abertamente o seu 
sofrimento. No cemitério, é feita a recitação do Kaddish pelos homens, para que todos os 
presentes se juntem à tristeza do morto. O buraco feito na terra para receber o caixão 
significa o vazio que sente o enlutado na hora da separação final, e enterrar o corpo 
jogando a terra sobre o caixão ajuda a suavizar a dor da partida por meio desse último ato 
de amor. Após o enterro, o sofrimento se intensifica, e o centro das atenções da 
comunidade é o enlutado, que encontra a chamada refeição da recuperação, cujo propósito 
é de demonstrar solidariedade ao enlutado, para que ele saiba que não está só e que a vida 
deve continuar. A primeira refeição é uma experiência ressocializante, no sentido de 
esquecer e voltar ao caminho da vida. Com ela, começa a semana do shivah, que reúne os 
enlutados para que voltem a lembrar de reviver as experiências da morte e partilhar as 
lembranças do passado vivido com o morto em vida. As visitas de condolências 
contribuem para que os enlutados repitam as histórias para várias pessoas; os visitantes 
devem ouvir para possibilitar ao enlutado a expressão de sua dor, porque seu silêncio é 
mais precioso que as palavras. 
 O Judaísmo reconhece três estágios de sofrimento e divide o primeiro ano de luto 
em três dias de dor profunda, sete, de lamentações, trinta, de reajustamento progressivo e 
onze meses de recordação e de cura. O enlutado vai reassumindo as suas responsabilidades 
e atividades e, no final de um ano, está reintegrado à sociedade, e sua perda, apesar de não 
esquecida, passa a ser aceita (Gordon, 1996). Nessa tradição, a morte é considerada uma 
passagem para um estado de consciência diferente, que significa ressurreição, colocar-se 
no alto, na profundidade, na vida eterna. Essa passagem é feita através da dor e do 
sofrimento, e não, ao seu lado (Hennezel & Leloup, 2004). 
 Os cristãos, de uma maneira geral, acreditam que a fé em Jesus Cristo leva os 
homens à salvação e à vida eterna. A vida após a morte, de uma maneira mais simplória e 
generalista, conduz à crença de que existem céu e inferno. A igreja católica tem uma 
variante intermediária - o purgatório - que representa um local de purificação para os que 
cometeram pecados, porém morreram em estado de graça. Já na Segunda Carta aos 
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Coríntios, São Paulo fala sobre a transitoriedade da vida cotidiana terrena e da eternidade 
da alma (Bíblia Sagrada: 2 Cor 4, 11-18). 
 O Cristianismo tem como ponto central a figura de Jesus Cristo. É composto por 
três vertentes principais: o Catolicismo, a Ortodoxia Oriental (separada do Catolicismo em 
1054) e o Protestantismo (que surgiu da reforma protestante do Século XIV). Essa ultima é 
ainda dividida em grupos menores, chamados de denominações (históricas, pentecostais e 
neopentecostais). Existem, além desses três ramos majoritários do Cristianismo, outros 
segmentos minoritários que se enquadram em uma das seguintes categorias: 
Restauracionismo, Cristianismo não caledoniano, Cristianismo esotérico e Espiritismo 
(Gonzales, 1989). 
 Nas diferentes nuances apresentadas pelas religiões que compõem as variantes do 
cristianismo, pode-se observar a visão do fenômeno da morte. A base da religião católica é 
a crença na morte e na ressurreição de cristo, cuja celebração é renovada anualmente pelos 
fiéis e compreende a morte como o último destino da pessoa, como a passagem para uma 
nova maneira de ser. Ela não é atingida pelos atos do ser humano, mas pela vontade de 
Deus que, na morte, transforma tudo o que a pessoa é em um novo existir. Tal 
transformação, de autoria de Deus, recebe o nome de ressurreição. A partir daí, a morte 
tem uma visão muito mais ampla de que a de fim, representando a vida eterna e sem 
limites com Deus.  
 Também os ritos do pós-morte se basearam, desde os tempos remotos, nessa certeza 
de ser ressuscitado por Deus. Mas, o sentimento de culpa do homem o levou ao medo da 
ressurreição pela condenação, em que o destino seria o inferno. Surgiram, assim, as preces 
e pedidos pelo perdão das culpas ou pecados dos mortos e súplicas pela misericórdia de 
Deus, nas cerimônias litúrgicas funerais.  
 Só a partir da reforma litúrgica do Concílio Vaticano II, publicado em 1969 e 
modificado no Brasil em 1971, esses elementos que representavam ameaça e culpa foram 
superados, e os rituais litúrgicos da morte foram modificados para cumprir o que definia a 
Constituição Conciliar Sacrossanctum Concilium, cuja exigência número 81 diz: “O rito 
das exéquias deve exprimir mais claramente a índole pascal da morte cristã”. Essa 
reformulação dos ritos fúnebres, fundamentada na ressurreição em Cristo, ficou claramente 
definida no decreto de 18 de fevereiro de 2004, de autoria do Cardeal Patriarca de Lisboa. 
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 Partindo do pressuposto da ressurreição, a morte deixa de significar aniquilação 
definitiva da pessoa e se transforma na ação de Deus. Essa ação acontece no ser humano de 
maneira global, como vem sendo visto pela nova escatologia, que supera o modelo 
tradicional cartesiano dualista de corpo mortal – alma imortal. 
 No momento da morte, a pessoa é aquilo que construiu durante o seu viver, tem a 
personalidade que desenvolveu durante esse processo, portanto, é quando se torna ciente de 
tudo o que construiu em sua vida. A ideia antiga e tradicional de juízo final, em que Deus 
julgava a todos após a morte por seus atos em vida, vem cada vez mais sendo inaceitável 
pela teologia católica, que hoje compreende a situação do primeiro encontro da pessoa com 
Deus após a morte como uma experiência pessoal e consciente, não só de si mesma, mas 
também da perspectiva de Deus. Assim, Paulo, em Carta aos Coríntios, capítulo 3, 
versículos 12-15, assevera que cada um será capaz, na morte, de perceber a vida vivida e as 
consequências dessa vida aos olhos de Deus, se tem valor ou não.  
Essa possibilidade de confrontar aquilo que fez e foi em vida e os critérios de Deus 
podem levar a pessoa a ver, depois da morte, que não obteve a evolução de personalidade 
que deveria ter alcançado. Essa nova maneira de evoluir, oferecida por Deus numa 
existência pós-morte, seria compreendida como a experiência do purgatório. Parece óbvio 
que isso depende da aceitação da pessoa e que é possível rejeitar a oferta de Deus. Nesse 
caso, a pessoa se fecharia na morte e não aceitaria a oferta de vida em plenitude de Deus. 
Essa plenitude se chama céu, onde a pessoa é totalmente plena, com todas as 
potencialidades realizadas e todas as dificuldades superadas. Portanto, a morte, na visão 
católica, transcende as dimensões humanas e não é nunca a última palavra, visto que, 
acima dela e do homem mortal, está Deus, com seu amor incondicional (Blank, 2007). 
O Protestantismo é definido por grupos religiosos cristãos que deixaram de ser 
católicos apostólicos romanos, porém sem abandonar as tradições herdadas derivadas do 
símbolo de Jesus e de seus apóstolos. No que diz respeito à morte, os protestantes 
romperam com a ideia de igreja instituída de que era ela (igreja) a responsável por garantir 
a salvação e o destino da alma dos católicos. Assim, também foram rompidas as ideias de 
purgatório, de intercessão aos mortos e as práticas de caridade em benefício da alma de um 
ou outro fiel. O termo evangélico também é usado, popularmente, como sinônimo de 
protestante (Campos, 2007). 
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A maneira de encarar a morte, do ponto de vista dos evangélicos, tem variado, ao 
longo dos cinco séculos de existência do Protestantismo, de acordo com as mudanças de 
hábitos e de costumes culturais em que a religião se insere. Assim também, o atendimento 
pastoral em hospitais ou residências para os doentes terminais, onde o que falta são os ritos 
católicos, como a extrema unção do enfermo e a encomenda da alma, por meio de reza do 
moribundo e de quem o cerca. Aos protestantes restam a despedida, enquanto vivos, e as 
homenagens, após a morte, já que não há viagem nem estado intermediário. Apesar de 
diversidades encontradas em relação à crença de vários grupos evangélicos, há um núcleo 
comum que é compartilhado por todos: a crença de que a morte chegou ao mundo devido à 
desobediência de Adão e Eva, ou o pecado original.  
A ideia da ressurreição em Cristo após a morte não é aceita pelos neoplatônicos, 
gnósticos ou esotéricos. Devido ao rompimento com os rituais tradicionais do catolicismo, 
deixam de utilizar as formas empregadas pelo clero para consolar os enlutados. Então, 
abandonam a extrema unção, as missas dedicadas às almas e a crença no purgatório. Dos 
protestantes, os que apresentam visões semelhantes em relação à morte e aos rituais 
mortuários são os luteranos, os presbiterianos, os metodistas, os batistas, os 
congregacionais e os pentecostais.  
Os grupos surgidos no continente norte-americano não se enquadram nesse grupo. 
São constituídos pelos mórmons, pelos adventistas do Sétimo Dia e testemunhas de Jeová. 
Os dois últimos acreditam que o morto fica dormindo na sepultura até o final dos tempos, 
quando haverá a ressurreição e a chamada para o juízo final, que a alma é imortal, e a alma 
dos impuros será destruída. Somem-se as ideias de purgatório da igreja católica, já 
excluída pelos demais grupos evangélicos, e a de inferno, antes adotada pelas demais 
correntes religiosas, mas que já foi abandonada. A visão de imortalidade da alma como de 
origem pagã leva ao pensamento de que a morte sela o destino espiritual do indivíduo, que 
viverá perto de Deus ou será excluído da presença Dele definitivamente, a depender de 
suas atitudes em vida. Essas duas denominações religiosas não aceitam os valores da 
civilização contemporânea e acreditam na necessidade urgente de aumentar o número de 
fiéis, por isso, o líder ou pastor, ao visitar os doentes no hospital, tenta, angustiadamente, 
convertê-lo para evitar que morra antes de aceitar Cristo. Depois, utilizam o funeral para as 
pregações com vistas a converter à sua fé os presentes, com mensagens de consolo sobre a 
perda, mas também de advertência (Campos, 2007). 
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No Protestantismo, o objetivo principal da pregação, no momento da morte, é a 
salvação da alma, portanto, o discurso é voltado para o arrependimento dos pecados de 
quem está morrendo, vez que objetivam os vivos para que a alma possa se encontrar 
imediatamente com Deus. Os rituais mortuários, tanto nos templos quanto no cemitério ou 
no local do velório, são ricos em leituras bíblicas, preces, cânticos e reflexões. Pode-se 
dizer que o protestante não concebe a morte como um ponto final, mas como uma nova 
etapa na vida, uma passagem para a vida eterna (Campos, 2007). 
No que diz respeito ao Espiritismo, trata-se de uma doutrina que não aceita a ideia 
de que um ser como Jesus Cristo possa redimir os pecados de outro. Acredita-se que os 
adeptos da obra de Allan Kardec criam uma nova maneira de Cristianismo ou fazem um 
resgate do Cristianismo primitivo, sem os dogmas da igreja católica que foram se somando 
aos variados concílios. A reinterpretação da filosofia e moral cristã, baseada na Bíblia 
Sagrada, é evidenciada no livro Evangelho Segundo o Espiritismo (Incontri, 2007). 
As visões não são dogmáticas por não serem fechadas, estão de acordo com o 
pensamento científico contemporâneo, sujeitas à revisão de acordo com a evolução da 
ciência. Não constituem uma revelação, do ponto de vista religioso, apesar de que, no 
método experimental utilizado por Kardec, foi utilizada a fenomenologia mediúnica para 
revelar a imortalidade do espírito. Essa demonstração da existência do espírito esclarece 
que a transcendência humana não é dogmática, mas verdadeira, e as religiões ganham 
força, visto que todas afirmam tal transcendência. No Espiritismo, a religião perde o 
mistério e o sobrenatural e abandonam-se os rituais e os sacerdotes. Acredita que o homem 
pode ligar-se diretamente com Deus por meio da prece, sem ritos e sem noção de sagrado, 
mas em função do contato com o transcendente (Incontri, 2007). 
Nessa doutrina, a morte ocupa um papel importante, vez que promove o encontro 
da pesquisa experimental com o racionalismo filosófico e a vivência religiosa. Segundo 
Kardec (1973, 26), “A doutrina espírita muda completamente a maneira de ver-se o 
futuro. A vida futura não é mais uma hipótese, mas uma realidade. A situação das almas 
após a morte não se explica por meio de um sistema, mas com o resultado da observação. 
O véu é levantado. O mundo espiritual nos aparece em toda a sua realidade viva. Não 
foram os homens que o descobriram através de uma concepção engenhosa, mas os 
próprios habitantes desse mundo que nos vieram descrever a situação”. 
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Nesse contexto, o espírito transcende ao corpo, porquanto é ele quem evolui e que 
vai construindo o seu próprio destino e seu aperfeiçoamento em existências sucessivas. 
Portanto, o final evolutivo não é histórico, nem terrestre, nem social, mas cósmico e 
transcendental, pessoal e imortal. O projeto de emancipação humana se redimensiona, pois 
já não se busca a emancipação do ser social e político por meio das conquistas da ciência e 
da cultura humanas, mas também o homem, como ser imortal, que não depende de uma 
salvação externa, mas que deve construir o seu destino espiritual por meio de várias vidas 
(Incontri, 2007).  
 Na visão budista, a morte é o início de um novo capítulo da vida. Vida esta que 
deve ser utilizada para o preparo da morte e transformar cada momento numa oportunidade 
de se fazerem mudanças e preparos necessários para atingir a morte e a eternidade. 
Segundo os ensinamentos passados no Livro Tibetano dos Mortos, quem está prestes a 
morrer deve encarar a morte de forma lúcida e calma, com o intelecto treinado para a 
transcendência mental dos sofrimentos e das enfermidades do corpo, praticando 
efetivamente a arte de morrer (Kovács, 2010). A mensagem fundamental do Budismo é de 
que, se existe um preparo para a morte, há esperanças na vida e na morte, com uma 
liberdade que permitirá escolher não só a morte, como também o nascimento. A morte não 
é tida como uma derrota, mas como um triunfo, um coroamento da vida em seu melhor 
instante (Rinpoche, 1999). 
Segundo a crença popular budista, a alma, ou os frutos do karma de um morto, 
ainda presos ao corpo, logo após a morte, irão diretamente à sala de julgamento de Yama e, 
depois de um período de espera de sete dias, é solicitada a cruzar um rio traiçoeiro, onde 
andam três correntes, simultaneamente, que representam os três destinos (seres humanos, 
animais e fantasmas famintos), e os que cruzam o rio com êxito vão ao paraíso (Long, 
1996). 
O Budismo prega, portanto, o renascimento ou a reencarnação. Após a morte, o 
espírito volta para outros corpos e descem ou sobem na escala dos seres vivos (homens ou 
animais) de acordo com sua conduta. O ciclo de mortes e de renascimentos dura até que o 
espírito liberte-se do carma. Para atingir essa libertação e alcançá-la, é preciso abolir da 
mente a ignorância, o apego à matéria, evitar o mal, praticar o bem e purificar o 
pensamento. A filosofia budista professa, ainda, que cada um é responsável por si mesmo e 
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é o seu próprio mestre, o que significa que cada um deve ter livre arbítrio para decidir se 
quer prolongar ou finalizar sua vida. 
A filosofia da eternidade da vida é o ponto marcante do Budismo, a qual, 
atualmente, vem sendo reafirmada com os relatos das experiências de quase morte 
contadas por pessoas que puderam, por meio de um relance, olhar a morte e, depois, relatar 
o que viram e sentiram por recobrar a consciência. Para superar o medo e a insegurança 
associados com a morte, é necessária a interiorização de uma visão de vida e morte, 
baseada na eternidade, a fim de transcender o medo e a dor e obter o final de sua existência 
com serenidade e realização (Wickremasinghe & Ikeda, 2010). 
Na tradição budista e na hebraica, o sofrimento e a morte são considerados 
ilusórios. Fazem parte de um ser relativo, que é o “eu” ou o “ego”, que compreende apenas 
memória e não tem existência própria. A morte não é o fim da vida, mas de uma ilusão, a 
libertação de um sofrimento. Por isso é considerada como um momento abençoado, em 
que a realidade é, enfim, revelada. Deve-se encarar o sofrimento, ir além dele, com base 
nos quatro ensinamentos de Buda: (1) Dukka, que diz que tudo é impermanência e que se 
deve aceitá-la; (2) Tanha, que mostra que a causa dos sofrimentos é o apego e deve-se 
desapegar dos narcisismos; (3) Nirvana, que se refere à existência da clara luz que todos os 
homens verão no momento da morte; e (4) Caminho óctuplo da santidade, que convida 
cada um a se ajustar ao que é.  
O Budismo tibetano, cujo texto de referência para o acompanhamento dos 
moribundos é o Bardo Thodol, não se trata de um livro dos mortos, mas da arte de viver, 
morrer e estar atento aos fenômenos intermediários entre a consciência pura e a 
intermediária, sem dualidades. O lama, que desempenha o papel de acompanhante e de 
orientador, no momento da morte, orienta o moribundo a abandonar seus remorsos e 
rancores e ir ao encontro de si mesmo (Hennezel & Leloup, 2004). 
Hinduísmo, a morte tem origem em um grupo de textos sagrados, conhecidos como 
Veda, que significa conhecimento sagrado. Nessas escrituras, o cosmo ou universo é 
composto pelo pai – céu e mãe – terra, e as regras de funcionamento estão na lei universal 
que exerce seu poder sobre todo o cosmo e os seres humanos. A religião védica formou-se 
em torno do fogo, portanto, as práticas oficiais compreendem sacrifícios no altar do fogo, 
que significa o universo todo em micro dimensões. Os sacrifícios eram uma espécie de 
                                                                                                                                                         
46 
 
acordo entre homens e deuses, e generosas quantidades de preces e ofertas de alimentos 
eram pagas em troca de manutenção do cosmo e da humanidade, com todos os bens 
necessários a uma vida decente. A vida de uma pessoa era um fato simples que não se 
repetiria, e depois da morte, o órgão que continuasse funcionando seria levado ao país dos 
mortos, onde receberia a bênção ou sofreria por suas falhas rituais ou morais.  
Nos Séculos VII e VI a.C., houve uma série de mudanças na religião, e a doutrina 
da reencarnação se tornou a ideia central do pensamento hindu. Nos ensinamentos de 
morte e de renascimento, a alma, ou o espírito, do indivíduo é eterno e, como tal, não é 
atingido pelas várias alterações por que passa o ego ou a existência. Esse eu, que 
transmigra, herda o frutos das ações de ciclos de vidas anteriores e sobrevive à morte do 
corpo, para nascer novamente, sob diferentes formas. Aquele que conseguiu lançar fora 
todos os desejos que moram no coração humano torna-se imortal. Em resumo, os 
ensinamentos de Krishina evidenciam que, embora o corpo pereça e possa ser renovado, a 
alma não pode ser ferida e não morre (Long, 1996).   
Os cânticos, o acompanhamento musical e as palavras que são pronunciadas na 
Índia não têm apenas o objetivo de aliviar o sofrimento, mas de lembrar que, apesar de a 
pessoa amar a terra, não é apenas parte dela, que tem um polo celeste e que, no momento 
em que a sua terra se dissolve, precisa estar aberta ao encontro do celestial (Hennezel & 
Leloup, 2004). 
O Taoísmo é uma tradição milenar chinesa, que se fundamenta na observação da 
natureza e na busca pela harmonia do ser humano com o ambiente em que se insere. Para 
isso, desenvolveu várias técnicas e vertentes de conhecimento chamadas “Artes da 
Sabedoria”, que incluem vários conhecimentos da Medicina Chinesa, como acupuntura, 
fitoterapia, massagens, alimentação e exercícios. A vida e a morte, na visão taoísta, 
representam dois pontos distintos da mesma existência, através da alternância de vivo hoje 
e morto amanhã e vice-versa. Na vida, observam várias fusões de elementos que se 
integram, e na morte, esses mesmos constituintes se separam desde a desintegração do 
corpo cadavérico até a putrefação da matéria. A alma Yang (consciência espiritual 
individualizada), de natureza celestial, retorna à condição universal. A alma Yin (de 
natureza telúrica) dissipa-se de volta para a terra. A alma Mesclada (que carrega a 
personalidade do indivíduo) abandona o corpo físico, enfrenta o processo de 
transmigração, carregando códigos humanos e existenciais que irão interferir no futuro 
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nascimento dessa alma, que é trabalhada no Taoísmo, com a intenção de torná-la cada vez 
mais luminosa e menos individualista, para se aproximar da natureza celestial (Canalonga, 
2009).  
No Taoísmo, acredita-se na continuidade da vida após a morte, por meio da alma 
mesclada, que abandona o corpo físico e, por meio de um processo espiritual que leva a um 
renascimento posterior, conduz a um novo ciclo de vida e de morte. O termo utilizado para 
esse processo é o de transmigração, que segue o princípio da naturalidade, segundo o qual 
o que está no alto pode subir ou descer, diferentemente da reencarnação, que algumas 
tradições espirituais consideram apenas como a evolução do espírito de uma vida para 
outra. Os taoístas também acreditam no princípio da causa e efeito, ou carma, em que toda 
ação repercute em consequências nas vidas futuras, da mesma forma que tudo o que se 
vive hoje é resultante de ações vivenciadas em vidas pregressas. Por isso, incentivam a 
prática de virtudes ao longo da vida, por meio de ações pacientes e tolerantes diante das 
adversidades. 
Há também vários ritos de passagem ou rituais fúnebres que podem ser realizados 
por sacerdotes dessa orientação ou por familiares do morto, no sentido de pedir auxílio à 
alma do falecido no caminho de transmigração. Nos momentos posteriores à morte, 
costumam respeitar o tempo que o corpo inerte leva para esfriar espontaneamente e, só 
depois, iniciam a manipulação, que consiste em preparar o cadáver para o funeral.  
Também é comum a orientação para que se converse suavemente com o defunto, próximo 
ao seu ouvido, informando-o de sua passagem. Acreditam que um local adequado para o 
enterro beneficia a alma do falecido em seu renascimento, assim como de seus 
descendentes, devido aos vínculos sutis (energético e espiritual) existentes entre os ossos 
das pessoas enterradas e a alma em processo de transmigração e os corpos físicos de seus 
descendentes vivos. Destaca-se que o estado de espírito, no momento da morte, tem grande 
importância no ato da transmigração da alma e, por isso, o taoísta acredita que a morte 
deve ser transposta com o coração em paz, com o espírito leve e luminoso e sem apegos à 
vida física que se encerra (Canalonga, 2009).  
Nas tradições afro-brasileiras, como o Candomblé e a Umbanda, a visão de mundo 
e de além se assemelham muito à da maioria das religiões. Os ritos mortuários se 
confundem com a história da humanidade e mostram uma realidade simbólica que o 
inconsciente reconhece e valida. O preparo do corpo, por meio do banho, do ungimento e 
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do vestir, retarda a separação do morto dos que ficam. As orações e as vigílias com o corpo 
do morto presente também retardam a separação.  
O Candomblé acredita em um deus único, criador do universo, abaixo do qual está 
a hierarquia de orixás, que dirigem os seres humanos e a natureza e servem de 
intermediários entre os homens e Deus. Creem, ainda, que a existência transcorra em dois 
planos: o mundo material (áiyé) e o mundo do além (òrun), que é uma vastidão habitada 
por entidades imateriais como um universo igual ao da terra, porém, paralelo. O corpo 
humano foi modelado em barro e água por Oxalá, que soprou seu hálito nesse corpo inerte. 
Somente olodumar coloca o seu emí no homem, que é representado pela respiração e lhe 
dá vida e existência. A morte é bem vista para os idosos, que já completaram o seu destino 
e podem seguir o caminho longe das amarras da terra, adquirindo poderes que podem 
auxiliar seus descendentes no mundo terreno. Ao contrário, a morte prematura é vista 
como a consequência de uma infração grave contra o Orixá (Saporetti & Scartezini, 2007). 
A Umbanda tem origem puramente brasileira, fruto da união de candomblé, 
práticas ameríndias, catolicismo popular e conceitos espíritas kardecistas. Surgiu em 1907, 
no Rio de Janeiro, por dissidência de grupo insatisfeito com o kardecismo europeu, que 
não permitia a invocação de pretos velhos e caboclos. Os conceitos de vida e de morte 
carreiam diferentes origens, especialmente do Espiritismo e do Candomblé. Pensam que, 
depois da morte, o desencarnado irá para a esfera espiritual condizente com sua vibração 
ou seus atos acumulados quando ainda no corpo físico. Acreditam na reencarnação e 
também reconhecem as forças naturais dos Orixás africanos, geralmente sincretizados aos 
santos católicos (Saporetti & Scartezini, 2007). 
O funeral umbandista é dividido em duas partes: a purificação do corpo e do 
espírito, que é celebrada somente com a presença do sacerdote, do ajudante e de um 
parente, e a cerimônia social para se encomendar o espírito, que é realizada no velório e no 
túmulo. Ainda no necrotério, antes de vestir o corpo, o sacerdote faz sua purificação com o 
incenso, que é a energética; depois, com a água consagrada, que dilui qualquer energia 
ainda presente no corpo físico ou espiritual; logo a seguir, a pemba sagrada, ou seja, a cruz, 
para desligar qualquer iniciação feita na encarnação, seguida do cruzamento com óleo de 
oliva consagrado, que libera o chakra coronário de qualquer firmeza de forças e liberta o 
espírito. Em seguida, vem a aspersão do corpo com as essências ou óleos aromáticos, para 
criar uma aura positiva e perfumada em volta do espírito e protege-lo de qualquer 
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entrechoque energético. Depois disso, o corpo é vestido e levado ao velório, onde, 
momentos antes do enterro, são ministradas a cerimônia fúnebre e a encomenda do 
espírito. Tais rituais devem ser envolvidos de alegria, pois o desencarnado está retornando 
ao plano eterno e poderá retomar sua evolução assim que estiver preparado (Saraceni, 
2007). 
Entre os índios, tem-se a impressão de que a matéria funde-se com o espírito. Há 
uma relação especial entre a vida e a morte, o visível e o sobrenatural. Os índios Surui-
Paiter, de Rondônia, sonham com o mundo das almas, onde habitam os que já morreram, e 
são os pajés que fazem essa viagem ao mundo dos mortos. Porém, as pessoas doentes 
veem também, por meio dos sonhos, o caminho que as almas percorrem quando morrem. 
A evocação do domínio dos mortos é feita no cotidiano das danças, das curas e dos sonhos. 
O limite entre a vida e a morte soa diferente do que se pode acreditar, pois, para os suruís, 
a pessoa doente vai para o país dos mortos e, em muitos casos, é trazida de volta. Ao sarar, 
lembram o que viveram no outro mundo, com pavor, e quem está muito doente ou prestes a 
morrer e está passando pela viagem de tormentos é chamado de volta pela família e pelos 
pajés, quando é cedo para partir e são necessários. Porém, são encorajados a terem paz, e a 
chegarem onde serão mais bem acolhidos aqueles para os quais já não há remédio ou volta. 
O amor e o empenho dos familiares vivos representam a força maior para retê-los por mais 
tempo, enquanto que a indiferença os empurra para os monstros invisíveis. Os Gaviões 
Ikolen falam mais das viagens dos pajés em busca de cura para os doentes do que do trajeto 
dos mortos. A morte não tem efeito sobre o sensível, não significa desaparecimento, pois, 
no reino dos mortos e dos deuses, continuam amando; os pajés voltam das escapadas 
noturnas como amantes da plenitude (Mindlin, 2007). 
A razão ou função das religiões deveria ser a de despertar ou revelar as qualidades 
humanas mais profundas, porém algumas pessoas sem religião ou tradição têm qualidades 
humanas tão válidas quanto as que professam determinada religião, porque a abordagem da 
morte continua sendo humana (Hennezel & Leloup, 2004). Nesse ponto, apesar de haver 
diversas formas religiosas de se compreender a morte e o viver, as pessoas, em seu 
cotidiano, têm manifestações ou reações que vão mais além do estritamente religioso. Por 
isso é importante que se conheça mais a respeito. 
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1.4. Reações diante da morte 
A morte é parte integrante da vida e participa do desenvolvimento humano desde a 
infância mais tenra. Quando o recém-nascido sente a ausência da mãe, percebe-se só e 
desamparado. Essa é a primeira representação que fica marcada da morte como ausência, 
perda e separação, com a vivência de aniquilação e desamparo. A relação materna 
acolhedora e receptiva também é responsável por outra representação da morte como a 
figura que acolhe e dá conforto. Com o desenvolvimento afetivo e emocional, as 
experiências das perdas afetivas levam o indivíduo a compreender o que se passa. A dor 
acompanha a morte, e o luto é necessário para o processamento das perdas. 
Na adolescência, já se vivenciam várias mortes concretas, mas o pensamento é de 
que elas ocorreram por inabilidade ou imperícia e que jamais a própria pessoa será 
atingida. Representa a luta pela imortalidade do ser humano. Na fase adulta inicial, a 
consciência da morte ainda pode estar muito distante, e só na fase chamada por Jung de 
metanoia, ou seja, metade da vida, quando se faz um balaço das experiências vividas, que 
advém uma grande transformação interna, e a morte se reconfigura como um 
acontecimento que não ocorre só com os outros. Então, a vida passa a ser ressignificada e 
definida pela possibilidade da morte. A velhice, enfim, é a fase do desenvolvimento 
humano em que as perdas são maiores e mais frequentes, e ter a morte como limite ajuda o 
indivíduo a crescer, apesar da dor, das perdas de função, de afeto, da solidão e da tristeza. 
A morte é uma questão humana universal, com posicionamentos diversos, em diferentes 
culturas e religiões (Kovács, 2008). 
O medo da morte é uma reação psicológica comum e universal que atinge a todos 
os seres humanos, sem qualquer discriminação. Em seus estudos, Kastenbaum e Aisenberg 
(1983) asseguram que os tipos de temor são variáveis e podem ser relacionados à morte do 
outro, quando envolve o medo do abandono, da separação, ou o medo da própria morte, 
quando há a consciência da finitude ou a fantasia de como será o fim. Além disso, cada 
pessoa, ao pensar sobre a morte, pode ter medo de morrer pensando no sofrimento, na 
indignidade pessoal, no medo do que acontecerá depois: o julgamento, o castigo divino, a 
rejeição, ou o medo da extinção e do desconhecido. Dentre os fatores que mais influenciam 
na contenção do medo da morte, estão a maturidade psicológica, a capacidade de 
enfrentamento, a orientação, o envolvimento religioso e a própria idade.  
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Vários instrumentos foram criados para medir a ansiedade ligada à morte. Uma 
medida de 40 itens (Death Anxiety Scale, DAS), criada por Donald Templer (1970), sugere 
ser esse um construto multidimensional. Na mesma linha, entende-se que a gama de medos 
frente à morte apresenta oito dimensões (Hoelter, 1979). A propósito, Kovács (1985) 
adaptou essa medida para o contexto brasileiro e  nomeou-a de Escala Multidimensional 
para Medir o Medo da Morte (EMMM). 
 Estudos sobre crenças religiosas demonstraram que o medo da morte varia de 
acordo com a religiosidade das pessoas e diminui naquelas que são mais religiosas. 
Miranda (1979), por exemplo, estudou grupos religiosos no Brasil e verificou que o grupo 
de evangélicos, considerados muito religiosos, teve o menor índice de ansiedade em 
relação à morte, enquanto que um grupo de católicos com médio envolvimento religioso 
apresentou nível de ansiedade mais elevado, numa demonstração clara de que a fé ajuda a 
superar a ansiedade diante da morte. Kovács (1985), em sua pesquisa com universitários 
brasileiros, em que ele utilizou a EMMM, constatou que aqueles que tinham mais 
envolvimento religioso apresentaram menores pontuações de medo da morte, e os com 
médio envolvimento religioso tiveram pontuações mais altas. Os ateus ficaram em posição 
intermediária. 
 Diferenças entre pessoas normais, neuróticas e psicóticas, em relação ao medo da 
morte, foram pesquisadas por Kastenbaum e Aisenberg (1983). Entretanto, os autores não 
encontraram diferenças significativas entre tais grupos. Mas parece que as experiências das 
pessoas contam para explicar a variação do medo diante da morte. Nesse sentido, conforme 
Hoelter (1979), as variáveis que intervêm nesse medo são: a exposição à morte do outro, o 
tipo de morte que foi vivenciada, o desenvolvimento emocional da pessoa, a duração de 
uma doença grave e a idade do morto. Além disso, verificou-se que o contato direto com a 
morte influencia o medo consciente, o medo do processo de morrer e o medo da morte 
prematura. 
 Procurou-se conhecer a relação entre o medo da morte e a escolha profissional. 
Especificamente, foram consideradas duas hipóteses rivais: (a) a pessoa com mais medo 
não escolheria Medicina, cuja probabilidade de vivenciá-la seria maior, e (b) a com mais 
medo escolheria essa área de atuação como forma de adquirir controle e domínio sobre a 
morte. Kovács (1985), no estudo das oito dimensões do medo da morte, na área de saúde, 
verificou que as pontuações mais altas ficaram na categoria medo da morte prematura, e as 
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mais baixas, na categoria medo dos mortos. Os estudantes de Psicologia tiveram 
pontuações mais altas em relação ao medo da morte, ao medo dos mortos, ao medo da 
morte consciente e ao medo de perder pessoas significativas, enquanto a pontuação dos que 
cursavam Medicina foi mais baixa, nas dimensões medo dos mortos e medo da morte 
consciente. A hipótese dessa autora seria de que os estudantes de Medicina já 
responderam, como os médicos, que não temem a morte e que estão aí para desafiá-la, e os 
de Psicologia, assim como os psicólogos, permitem-se não só estar em contato como 
manifestar seus sentimentos frente a esse evento fatídico.  
 O medo da morte tem um lado vital, que é a expressão do instinto de 
autopreservação da vida humana, da espécie e um estímulo contra a degradação. O terror 
da morte funciona como um impulso do homem ao seu processo ativo e criativo. Porém, se 
algo existe que caracteriza o homem e o diferencia do animal, é a consciência da morte e 
da finitude. Ao mesmo tempo em que se sente poderoso e criativo, reconhece 
racionalmente a sua finitude. O homem, portanto, apesar de ser dotado de uma consciência 
objetiva sobre a morte, em sua subjetividade, busca incessantemente a imortalidade 
(Becker, 1976). 
 De acordo com Kübler-Ross (1981), ao se defrontar com notícias trágicas ou tomar 
conhecimento da morte próxima, por ser portador de uma doença incurável, o ser humano 
adota mecanismos de defesa e passa por vários estágios antes da morte, cuja duração varia. 
Esses estágios podem ser substituídos um pelo outro ou, às vezes, combinados. Em seu 
livro intitulado Sobre a morte e o morrer, o autor cita os cinco estágios, que são chamados 
de “estágios de morrer”, e cuja única característica que permanece em todos é a esperança, 
que apenas finda com a própria morte. Passado o choque causado inicialmente pela notícia 
e com a tomada de consciência do fato inevitável da doença, inicia-se o processo de não 
aceitação. A primeira fase se caracteriza por se negar o fato, diante da notícia que o atingiu 
de forma inesperada.  
 Enfim, quando a sensação inicial de torpor termina, e o indivíduo se recompõe, são 
comuns reações diversas de negação, como “não pode ser comigo” ou “não é verdade”. 
Essa negação serve de defesa inicial, temporária, até que se acostume com a ideia ou tenha 
tempo para refletir ou discutir e tirar suas dúvidas para, depois, ser substituída pela 
aceitação inicial. De acordo com essa autora, tal é a atitude esperada na maioria dos 
pacientes que ela entrevistou, mas também uma minoria permaneceu até o fim na fase de 
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negação. Ela ressalta que, ainda que negação não permaneça, vez por outra, ela ressurge 
num movimento de vai e volta, e só bem mais tarde, começa a se isolar mais do que negar. 
 Esse primeiro estágio de negação é substituído por sentimentos de revolta, raiva ou 
cólera, de ressentimento e de inveja. É quando surge a pergunta: “Por que eu”? A raiva se 
projeta em todo o ambiente, às vezes, sem motivo ou razão aparente. No hospital, tudo está 
errado, os médicos não prestam, não sabem prescrever os remédios ou passar as dietas, 
alojam outros pacientes graves na mesma enfermaria, as enfermeiras pegam tudo errado; 
assim que saem do quarto são acionadas de volta por qualquer motivo, mas quando querem 
arrumar a cama, são acusadas de não dar sossego. As visitas dos familiares são recebidas 
com pouco entusiasmo, razão por que eles se sentem culpados ou humilhados, choram e 
evitam futuras visitas, o que acaba aumentando a mágoa e a raiva do paciente. Talvez essas 
exigências, esse levantar a voz, essas reclamações são a maneira encontrada de gritar que 
ainda está vivo, que não morreu, e sua voz continua sendo ouvida. As exigências e o tom 
de voz serão diminuídos se o paciente for respeitado, compreendido e receber atenção. 
Assim, saberá que é um ser humano de valor e que lhe oferecerão todos os cuidados 
necessários. Ao contrário, a reação à raiva por parte da família ou de enfermeiros alimenta 
ainda mais o comportamento hostil do paciente. Por isso é importante que se respeite a 
raiva do doente tanto, quando ele estiver temeroso e esquivo. Apesar de todos serem 
iguais, as reações de raiva das pessoas podem ser mais ou menos intensas de acordo com o 
poder aquisitivo e o sucesso alcançado; os mais ricos e bem sucedidos, sempre 
dominadores, não podem admitir perder o controle. Então, lutam até o fim e desperdiçam a 
oportunidade de aceitar humildemente a morte como um fim inevitável.  
 O terceiro estágio, o da barganha, é menos conhecido e mais curto, porém, 
igualmente necessário ao paciente terminal que, baseado em experiências anteriores de 
barganha, tenta ser recompensado por um bom comportamento e almeja alguns dias a mais 
de vida ou um tempo sem dor. A maioria das barganhas é feita com Deus e permanece 
mantida em segredo, dando conta ao capelão, ou nas entrelinhas das entrevistas com grupo 
de apoio. Promessas de passar a ter “uma vida dedicada a Deus”, “a serviço da igreja” ou 
de doar partes de seu corpo a serviço da ciência são frequentes em troca de um tempo a 
mais de vida ou da utilização de novos conhecimentos científicos. Essas promessas podem 
estar associadas à culpa de não ter frequentado a igreja ou pode haver desejos hostis mais 
profundos que aumentam essa culpa. Esses são os motivos pelos quais o paciente deve ter 
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um acompanhamento interdisciplinar, a fim de que seus temores irracionais ou a culpa 
excessiva sejam aliviados. 
 A depressão é o quarto estágio e representa o sentimento de grande perda. Ocorre 
quando o paciente terminal sente que não pode mais negar a doença, que terá que sofrer 
nova internação ou intervenção cirúrgica, está com novos sintomas, mais fraco, magro e 
debilitado e já não pode esconder a doença. Aliados a isso, vários encargos financeiros 
decorrentes do tratamento e hospitalização que, às vezes, obrigam-nos até a venderem suas 
únicas posses que eram a garantia que conseguiram dar à família, a perda do emprego pelas 
faltas excessivas ou a impossibilidade de exercer suas funções. Todos esses são motivos de 
sobra para justificar a depressão a que são submetidos.   Porém, conforme a autora, há dois 
tipos de depressão: uma referente à aflição inicial, que se trata de uma depressão reativa, e 
outra, já na fase final, quando o paciente tem que se preparar para partir deste mundo, que 
é chamada de preparatória. Ambas requerem cuidados distintos.  
 No que diz respeito à primeira, solucionar os problemas simples do dia a dia, que a 
doença causou no lar ou na vida familiar, já pode ser uma boa ajuda, assim como o apoio 
na melhora da autoestima frente à doença e o encorajamento. No segundo caso, por estar 
relacionado com a perda iminente, o encorajamento não funciona, pois está prestes a 
perder tudo e todos. Só o fato de ouvi-lo, sem fazer interferências, e solicitar que não fique 
triste, poderá ser de grande ajuda, pois se sentirá agradecido por ter sido ouvido no 
momento de pesar. Esse é um momento preparatório, silencioso, em que não é necessário 
palavras; os sentimentos são expressos por gestos, como um toque carinhoso de mão ou 
um afago, um olhar. É a hora que o paciente pede para rezar, quer ficar em silêncio e a 
tentativa de visitantes em animá-lo pode ser prejudicial, retardando esse processo de 
preparação emocional para a partida. A discrepância de sentimentos entre o desejo do 
paciente em se preparar para a morte e a expectativa de melhora dos que o cercam, pode 
ser causa maior perturbação e pesar. Esse tipo de depressão é necessário e benéfico, visto 
que o paciente deve morrer num estágio de aceitação e paz. 
 O quinto e último estágio é o da aceitação, que ocorre quando o paciente teve o 
tempo necessário, isto é, não morreu subitamente de maneira a não dar tempo de atingi-lo. 
Assim, já terá mostrado e sentido tristeza, raiva e indignação, diante do conhecimento de 
que seu fim está próximo, da impossibilidade de curar-se, terá lamentado deixar os entes 
queridos, os lugares de que gosta e terá adquirido certo grau de tranquilidade frente à nova 
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realidade. Na maioria dos casos, estará cansado e fraco, com necessidade de descansar, de 
dormir não para fugir, mas porque precisa, gradualmente, aumentar as horas de sono que 
indicam o começo de uma nova luta. Não se trata de um desânimo, mas de uma aceitação 
que não deve ser confundida com felicidade. À medida que encontra a aceitação e paz às 
vésperas da morte, começa a se isolar e não quer ser perturbado com notícias do mundo 
exterior, não quer conversar com os visitantes, passa a falar com gestos. Tais momentos de 
silêncio do moribundo devem conter comunicações significativas por meio de companhia 
silenciosa, do segurar as mãos, do ficar junto, numa demonstração de que não foi 
esquecido e que tem alguém perto. 
 Um estudo retrospectivo feito no Japão (Morita et al., 2001) avaliou a comunicação 
verbal voluntária de pacientes que estavam na última semana de vida e demonstrou que a 
capacidade verbal foi composta por frases curtas e simples, em 70 a 50% dos pacientes, 
respectivamente, diminuiu cinco e três dias antes da morte, independentemente do uso de 
sedativos. Nesse estágio de aceitação, quando não conseguem verbalizar seus anseios, os 
pacientes demonstram, em linguagem não verbal, seus sentimentos, sofrimentos e 
ansiedades. Assim, é de grande valor que os profissionais de saúde e os familiares lhes 
deem apoio emocional e compreensão. Nessa situação, a comunicação não verbal assume 
papel de instrumento de cuidado nessa fase final. Tocar, demonstrar empatia e 
compreensão por meio de gestos carinhosos, atender aos desejos do paciente e dos 
familiares, saber escutar, confortar, encorajar e estar presente são formas simples e eficazes 
de oferecer suporte emocional (Callanam & Kelley, 1994; Silva, 2003). 
 Existem pacientes que não aceitam morte eminente, mesmo com tempo hábil 
necessário, visto que lutam até o fim e se agarram à esperança, até o dia em que não 
resistem mais, e a luta acaba. Portanto, quanto maior a tentativa de resistir e negar a morte 
inevitável, mais difícil atingir o estágio final de aceitação, paz e dignidade, sem desespero. 
Kübler-Ross (1981) conclui que o ciclo da vida se encerra quando, ao fim de seus dias, o 
ser humano volta ao estágio inicial, que seria o da primeira infância, com um período de 
passividade, de narcisismo primário, quando vivencia o eu como sendo tudo, de acordo 
com o pensamento psicanalítico.  
 Ziegler (1977) interpreta que, no conjunto desse processo, são compreendidos dois 
tempos. O primeiro, referente ao corpo, é descendente, inicia na agonia da doença e vai até 
a morte. O segundo tempo é ascendente e, por meio de novas formulações e aprendizados 
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ao longo da agonia, revela a esperança da consciência de uma vida autônoma após a morte. 
Refere que o traumatismo tanático, ou seja, aquele que o homem sofre quando recebe, 
bruscamente, a notícia da sua morte iminente, é idêntico para todos. Inicialmente, sente o 
mundo se desmoronar, a ordem se desmantelar, sente-se só e desnudo, frente à indiferença 
que mostra o mundo diante de sua desgraça. Durante certo tempo, sua atitude relacionada a 
essa indiferença do mundo será de agir como se nada tivesse acontecido e se entrega às 
coisas mais fúteis. Aos poucos, a realidade vai mudando sua personalidade, e ele procura 
superar o choque psíquico e encontrar um sentido para o seu encontro com a morte. 
Percebe-se diferente dos que o rodeiam. Esse é o marco do início daquilo que o autor 
chama de agonia. Logo em seguida, dois ou três dias, inicia-se o estágio segundo, o da 
racionalização do acontecimento, em que a negação de maior ou menor intensidade, mais 
ou menos elaborada, é uma constante e gera diversos comportamentos. A aceitação da 
nova situação é acompanhada de revolta, às vezes, intensa, pois sente que está rompendo 
elos e se separando do mundo dos vivos. A agressividade e o desespero são tanto maiores 
quanto mais dominante era a posição que ocupava antes do processo do adoecimento. A 
depressão é a fase mais longa, agravada por situações externas. O doente sente-se só, não 
confia nas demonstrações de afeto dos familiares, dos médicos e das enfermeiras, sente-se 
apático. Por meio de pactos consigo mesmo, com Deus e com a própria morte, rompe 
bruscamente a depressão. Faz promessas, juramentos que, às vezes, são compartilhados 
pela família. Quando tais pactos cessam, o moribundo entra numa zona de paz. Despede-se 
da família, organiza os negócios e segue as orientações médicas. Essa aceitação marca a 
passagem do mundo dos vivos para o mundo dos mortos, sem, contudo, significar uma 
ação passiva, mas uma etapa de progresso para outra consciência de um mundo novo em 
outra existência, um ultrapassar de fronteiras. Depois, apesar de a vida permanecer 
biologicamente no corpo, a consciência parece invadida por algo que nenhum outro vivo 
conhece ou partilha. Nos últimos instantes da agonia, ele vive de acordo com sua 
percepção, não se comunica com os que o rodeiam, e o olhar fica ausente. 
 Desde o período da cólera contra o mundo, que se afasta até a ruptura de 
comunicação com os vivos, o moribundo continua a ter esperança, e a morte jamais é 
pensada como o final definitivo. É o fio de esperança que os leva à sensação de que todo o 
sofrimento de dias, semanas ou meses pode ter um sentido. Ela é quem faz suportar, por 
mais algum tempo, pois, quem sabe, um dia, sua cura chegue em razão de um novo 
tratamento ou técnica cirúrgica. Não importa que seja para racionalizar os sentimentos ou 
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para negar, a esperança é necessária no período de sobrevivência, pois conforta nos 
momentos mais difíceis. Conflitos relacionados à esperança podem ser provenientes de sua 
substituição pela desesperança, provocada pela família e pela equipe médica, quando a 
primeira ainda era fundamental ao paciente. Além disso, a incapacidade da família de 
aceitar o fim do paciente quando ele já se prepara para morrer é causa de angústia e de 
conflito ao mesmo tempo.  
 A conversa sobre a morte e a fase terminal da doença com os pacientes, na 
experiência de Kübler-Ross (1981), foi de grande valia na resposta daqueles que se 
mostravam deprimidos ou trancados em si mesmos, e muitos deles melhoraram 
sensivelmente e até receberam alta hospitalar. Sobretudo, alerta que tais conversas não 
devem ser impostas ao paciente e que sua vontade deve ser respeitada. Há dias em que ele 
vai querer abrir o seu coração e falar das suas aflições, entre elas, a morte, porém, em 
outros dias, desejará falar sobre aspectos bons da vida. Reconhece, também, que a família 
do paciente terminal desempenha papel importante nessas suas reações diante da morte e 
que não considerar essa influência familiar dificulta a ajuda ao moribundo. 
 
1.5. Sentido da morte 
 A ideia de dignidade humana acompanha a pessoa por toda a vida e, especialmente, 
até o momento de sua morte. Porém, atualmente, com os progressos científicos e 
tecnológicos disponíveis e a transformação dos aparatos tecnológicos a serviço do homem 
em busca da imortalidade, a morte passou a ser vista pela sociedade contemporânea como 
um castigo, uma vergonha, e não, como parte integrante do ciclo natural da vida. O 
homem, como único ser vivo que tem consciência de sua existência e seu fim, vive um 
mundo de transformações, onde não dispõe de tempo para a morte. O homem 
contemporâneo banaliza-a, esquece sua finitude e abandona a oportunidade de refletir 
sobre a morte e o morrer. A aspiração do ser humano atual de prolongamento da vida é 
também um demonstrativo de fuga da morte (Vilar de Araújo, 2011). 
 A atitude do homem diante da morte, ao longo do tempo, tem um pressuposto 
antropológico que é herdado pela cultura ou pela religião de uma civilização. Trata-se, 
portanto, de uma atitude interior, que orienta as condutas práticas antes mesmo que tenha 
tempo para analisar ou refletir. De acordo com a cultura em que se vive, o sofrimento é 
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visto de diferentes maneiras. Por isso, estima-se que a maneira de cuidar do doente é 
influenciada pela concepção de vida e de morte que se tem. 
 Nesse momento materialista em que vive o mundo, no contexto de uma tradição 
humanista ateia, a morte representa o fim da vida, portanto, a ideia de morte, no Ocidente, 
continua sendo vista como absurda e insensata. Porém, ela não é um fracasso, como pensa 
a atual sociedade, porquanto faz parte da vida, é um acontecimento que se tem que viver. 
Tal realidade leva à tomada de consciência dos valores mais profundos do homem e o faz 
conhecer os seus limites humanos (Hennezel & Leloup, 2004). 
 O mundo moderno caracteriza-se pela ausência de sentido diante da morte. Com 
base na ética da Declaração dos Direitos do Homem, deixou-se de lado a sabedoria das 
grandes tradições. Recusando dogmas e argumentos, a moral contemporânea abandonou 
questões essenciais suscitadas diante da vida e da morte e se privou de refletir sobre o 
sentido e o sagrado. O homem, hoje, vive em um mundo que não o ensina a morrer, mas 
que o incita a viver sem pensar na morte. Porém, também não o ensina a viver, pois o 
máximo que faz é estimulá-lo a ter êxito na vida, o que significa ter e fazer cada vez mais. 
A busca pela felicidade material não é suficiente para conferir sentido à sua existência. 
Então, quando a morte se aproxima, fica consciente de que a vida poderia ter sido mais 
significativa, mais intensa, mais criativa, mais prodigiosa. O sentimento que impera, então, 
é o de fracasso. As religiões, frequentemente, são procuradas para solucionar esses 
problemas, mas não é só aderindo a uma crença religiosa que se pode viver a 
espiritualidade. Ela também pode ser vivida independentemente de se ter uma religião. A 
espiritualidade faz parte de todo ser que se questiona diante do simples fato de existir; ela 
faz parte dos valores que transcendem o ser humano (Hennezel & Leloup, 2004). Enfim, a 
busca do sentido ou do significado transcendente da vida pelo ser humano é o que se pode 
definir como espiritualidade. 
 Na visão filosófica, a morte é apenas um fato natural, sem nenhum significado 
específico para o homem, apesar de estar sempre presente em sua vida. Entretanto, ela 
assumiu conotações diferentes, no decorrer da história e em diversos povos. Para os 
gregos, por exemplo, era um fato positivo, já que significava libertação da alma. Por outro 
lado, sob a ótica hebraica, significava o fim de toda a vitalidade e, portanto, era uma coisa 
negativa (Vilar de Araújo, 2011). 
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 A dimensão de finitude imposta pela morte ao ser humano, como uma experiência 
de limite e de mistério, leva-o a entender que é necessário buscar sentido e o faz perceber 
que há algo que transcende e que está além dos seus vínculos sociais e de seu 
conhecimento do mundo e de si mesmo. O homem, como animal que enterra os seus 
mortos, tem procurado, por meio de estudo antropológico da morte, uma busca universal 
dos pensamentos da sociedade. Respeitando as diferenças espaciais e temporais, segue 
procurando encontrar modelos explicativos que possam situá-lo em sistemas socioculturais 
que expliquem a morte e o morrer. A complexidade dos fenômenos culturais que envolvem 
o tema, com enfoques diferentes e complementares, tem favorecido teorias, na tentativa de 
entender diversos fenômenos correlatos, como a morte e o morrer, a cerimônia da morte, 
os funerais, o luto, a vida após a morte e a interação entre vivos e mortos. A fenomenologia 
da morte chama a atenção pelos dados complexos que controlam os seres humanos em suas 
crenças e práticas relacionadas à morte (Hernandez, 2008). 
 A diversidade de sociedades que existem atualmente funciona como uma barreira 
que leva os doentes ao recolhimento e os impede de falar e de encontrar os significados 
sociais e a representação que poderiam ter. Assim, ficam com a sensação de desesperança, 
insegurança e abatimento. Esse cenário social de silêncio manifesto caminha para a 
individualidade, ao invés da coletividade. Para que se crie uma cultura de sentidos, há que 
se contribuir para que os doentes possam reorganizar suas representações. A tanatologia 
vem como complemento da antropologia e se ocupa do estudo da morte e do morrer, num 
processo recontextualizado e descontextualizado em novas ordens sociais. A conversão da 
morte do âmbito doméstico para o âmbito hospitalar, altamente medicalizado e 
profissionalizado como uma solução para a maneira de viver o final da vida configura-a 
como uma agressão ao invés de ser entendida como uma coisa natural (Hernandez, 2008). 
 A tentativa de responder à vulnerabilidade do ser humano, em sua crise de sentido e 
de angústia frente à morte, e de oferecer uma compreensão da vida tem sido preocupação 
de filósofos ao longo da história. Sócrates, por exemplo, dizia que filosofar era aprender a 
morrer; a morte era, então, encarada por ele como algo tão natural quanto a vida, e não, 
como algo que a interrompia. Acreditava que superar o medo e a angústia perante a morte 
era o que tornava o homem verdadeiramente livre (Platão, 1991). 
 As reflexões sociofisiológicas sobre a morte demonstram a necessidade de 
interrogar o ser humano para, depois, poder-se interpretar a morte desnuda, visto que a 
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postura do homem contemporâneo tem sido paradoxal, ora numa posição de total renúncia, 
ora fascinado e remetido a frequentes interrogações (Morin, 1970). O autor admite, ainda, 
a existência da contradição em relação ao tempo em que o homem se mantém divorciado 
da morte e tende a tomar consciência de sua finitude. Mostra que a vida e a morte se inter-
relacionam e permanecem como inimigas, alegando que a morte tanto serve para 
simplificar a vida, como para torna-la mais complexa (Morin, 1973). 
 Lukas (1989) assegura que V. E. Frankl, psiquiatra e fundador da logoterapia, que 
mais se dedicou ao estudo do sentido da vida, em sua obra intitulada, “Em busca de 
sentido: um psicólogo no campo de concentração”, de 1946, aborda que o homem engloba 
à sua natureza instintiva os valores adquiridos e a busca de um sentido para a vida. 
Constatou que as pessoas que se projetam para o futuro e que sabem para que vivem 
suportam muito mais as adversidades. A necessidade que o ser humano tem de buscar ou 
encontrar um sentido para a vida é vista por ele como uma tendência natural do ser humano 
e a denomina de vontade de sentido. Essa busca de sentido é que provoca a tensão entre o 
“ser” e o “dever ser”, que é necessária à saúde mental do homem. 
 Frankl (1988, 1994) aponta duas perdas sofridas pela humanidade durante sua 
evolução: uma de “instintos” e outra da “tradição”. No primeiro caso, o ser humano 
desvinculou-se da natureza puramente instintiva e se inseriu na cultura. Depois, o homem 
moderno perdeu os valores transmitidos que serviam de guias para as suas ações e 
condutas, renunciou sua autenticidade e se tornou um ser controlado pelo meio em que 
vive. Com a perda dos alicerces de sustentação, ele age como os demais e faz o que os 
outros querem, frustrando-se. Isso gera o vazio existencial que toma conta do homem 
contemporâneo e se manifesta em uma sensação de tédio e de frustração, representada em 
função da exagerada vontade do poder e do prazer. 
 A morte despertaria no homem a ciência da necessidade de utilizar o tempo da vida 
com responsabilidade, visto que seu sentido depende do sentido que a pessoa dá à vida 
(Fizzotti, 1998). Dessa forma, a imprevisibilidade que a morte dá à vida desperta o senso 
de responsabilidade no homem e lhe confere um sentido à vida, já que a morte torna a 
existência humana única e irreversível. Portanto, a finitude é que dá sentido à vida humana, 
visto que o passado constitui a dimensão mais segura, que preserva os valores existenciais 
do homem, fazendo-o migrar da transitoriedade para a perenidade (Frankl, 1994). 
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 A Psicologia, baseada na cultura ocidental de medo da morte e na materialidade da 
Física e da tecnologia, por vezes, evitou tratar do assunto. Entretanto, com o 
reconhecimento de que o homem precisava preencher a lacuna existente e se encontrar 
dentro do universo, conhecer sua própria existência, procurar sua essência e um sentido de 
valor espiritual para a sua vida, teve origem uma vertente dessa área denominada de 
Psicologia Transpessoal ou Logoterapia. Ela vem exatamente tratar de valores humanos 
que transcendem, implicando o sentido de vida (Aquino, 2009). 
 Macieira (2001) corrobora essa ideia, afirmando que a proximidade da morte leva o 
indivíduo a tomar consciência da sua própria vida e às questões ligadas à espiritualidade. 
Quanto mais satisfatórias as respostas adquiridas acerca de sua existência e do sentido da 
vida, mais tranquilamente ele enfrenta a morte. A terapia transpessoal, portanto, admite 
que a consciência-energia se manifesta de infinitas formas e não se limita à vida biológica. 
Assim, assegura que, diferentemente do posicionamento freudiano, de que a dissolução do 
ego em razão da morte é ameaçadora, no enfoque transpessoal, o ego pode morrer e 
renascer já que não é limitado ao corpo físico. Nessa abordagem, o homem se percebe 
parte da unidade cósmica, rompe com o conceito de dualidade “eu” e “outro”, vai além das 
reações egoístas e, transpondo os limites do ego, consegue alcançar a plenitude do Eu. 
Assim, na velhice ou na doença terminal, o indivíduo pode ver a morte por um prisma da 
eternidade. Com a dimensão espiritual, o medo da morte acaba e ressurge a vida atrás da 
morte. Portanto, “o momento da morte pode ser um instante elevado e vivido intensamente, 
como uma passagem ou porta aberta para o desconhecido, onde aquele que morre pode 
ter a consciência da transcendência” (Macieira, 2001, 36). 
 A mesma autora acrescenta que, diferentemente do conceito de morte como 
fracasso ou derrota, adotado pela sociedade contemporânea, a Psicologia Transpessoal está 
sempre curando em diferentes graus, visto ser o processo de cura a própria transformação. 
Trata-se de um processo dinâmico, que a trabalha em diferentes níveis: físico, mental, 
emocional ou espiritual, o que se configura no equilíbrio entre essas dimensões.  
 Como se pode observar claramente, ao longo do tempo, vários estudiosos de 
diversos segmentos das ciências têm se dedicado a descobrir um sentido para a morte. 
Basicamente, todos esses estudos mostram que o homem tende a acreditar que a vida não 
se encerra com o fim da existência física ou biológica. A necessidade de definir um rumo 
para a vida ou de valorizar o processo de viver facilita a aceitação da morte. Também o 
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desenvolvimento da espiritualidade é essencial para se compreender e aceitar a própria 
morte e a do outro. Perceber o sentido da morte parece ser consequência de se ter 
encontrado um sentido em viver. Nesse contexto, é crucial entender como a Bioética 
encara a questão da terminalidade da vida e resgata os seus princípios fundamentais. 
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Capítulo II. A morte no contexto da Bioética 
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 A relação entre os seres humanos constitui o fundamento para toda a reflexão 
bioética. Esse reconhecimento do outro como igual é a base da dignidade humana. Nessa 
direção, o respeito a tal dignidade leva à reflexão sobre a questão da vida e da morte. 
Deve-se, pois, discutir a questão da vida e sua manutenção a todo custo, levando-se em 
conta, fundamentalmente, sua qualidade, e não, sua extensão (Pessini & Barchifontaine, 
1994). 
 A defesa da dignidade humana é uma preocupação permanente, que se estende até o 
momento da morte. O sofrimento, no fim da vida, é um dos grandes desafios assumidos 
para o presente milênio. Novas feições foram assumidas pela sociedade, diante da 
medicalização da morte e do poder dado à profissão médica pelas modernas tecnologias, 
como as de abreviar ou prolongar o processo da morte. Qualidade e quantidade de tempo 
de vida, na fase terminal, são coisas que devem ser questionadas pela sociedade atual que, 
correntemente, apenas tem se preocupado com o aspecto quantitativo, isto é, viver sempre 
mais, importando pouco sob que condições. 
 É sabido que o poder das intervenções médicas foi significativo em relação aos 
benefícios proporcionados, porém, uma reflexão sobre o impacto dessa realidade na 
qualidade de vida das pessoas doentes parece necessária. Ocorre, ainda, que muitos 
pacientes com doenças incuráveis ou em fase terminal, fora de possibilidades terapêuticas 
de cura, são levados, inadvertidamente, às unidades de terapia intensiva, onde recebem 
cuidados invasivos que só prolongam seu sofrimento, desrespeitando-se a própria 
dignidade da vida humana. É a chamada obstinação terapêutica, devido à obsessão de 
manter a vida biológica a qualquer custo.  
 A ampliação dessa discussão sobre os temas que abordam a terminalidade da vida 
humana surge como uma necessidade premente. Uma reflexão bioética mais profunda 
sobre qualidade de vida e dignidade no processo de morrer e autonomia na escolha em 
relação aos dias finais parece tão crucial quanto a descoberta de novos instrumentos ou 
remédios que prolonguem a vida. A Bioética, no Século XXI, tomando em conta os 
princípios de beneficência e da autonomia, além do respeito à vida e à dignidade humana, 
vem discutir tais discordâncias entre meios utilizados e fins desejados. Essas discordâncias 
existem nas intervenções médicas da atualidade e interferem diretamente no processo da 
morte e do morrer. O questionamento do paradigma da vida, a qualquer preço, em 
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detrimento de bens maiores, como a dignidade e a autonomia do paciente no final da vida, 
remetem a uma grande discussão bioética. 
 
2.1. Respeito à vida, beneficência e paternalismo 
 Os princípios bioéticos da beneficência e da não maleficência estabelecem que os 
profissionais de saúde devam basear suas ações considerando sempre o bem-estar do 
paciente como o bem maior. De acordo com o princípio hipocrático, que se mantém em 
toda a tradição deontológica, isso se resume em não prejudicar o paciente, mas promover o 
que seja melhor para ele. Porém, nas morais religiosas e filosóficas, a reflexão se baseava 
no respeito à vida. Na verdade, tanto a beneficência quanto o respeito à vida representam 
dois aspectos de evolução de uma mesma consciência moral. Na cultura ocidental, o direito 
à vida é muito utilizado para justificar as normas morais, as regras de direito positivo, das 
políticas sociais e de direitos humanos. Apesar de seu início ter sido marcado nas religiões 
orientais (hinduísmo) e na tradição judaico-cristã, não perdeu a importância com o advento 
da separação do direito e da moral da religião. O respeito à vida teve início com a 
proibição de matar e se estendeu também para o “não fazer o mal” e “não prejudicar outras 
pessoas”. Dessa feita, a preservação da vida biológica humana é vista como um bem maior, 
sagrado, que constitui um valor absoluto ou um direito fundamental. No sentido humanista, 
o respeito à vida humana implica a proteção da vida biológica, mas não apenas; evidencia 
também uma preocupação com a saúde, a qualidade de vida e a promoção das capacidades 
individuais (Durand, 2007). 
 A qualidade de vida, muito discutida quando da abordagem sobre a terminalidade, 
deve aqui ser entendida não como um valor relativo de um indivíduo em relação ao outro, 
mas como uma comparação entre as qualidades e as condições de vida atuais de um 
paciente com aquelas condições que ele julga aceitáveis ou desejáveis ou, ainda, possíveis. 
Nesse âmbito, apesar do caráter quase que obrigatório da beneficência nas profissões de 
saúde, percebida, ao longo do tempo, como uma vocação, ela pode ser justificada como 
fazendo parte da própria natureza e da honra da profissão (Durand, 2007). 
 A obrigação ética de utilizar meios ordinários para proteger a saúde foi uma regra 
aprimorada, levando-se em conta o progresso da Medicina, o próprio paciente e a situação 
social em seu conjunto. Então, os meios proporcionados são as intervenções em que 
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considera se o estado do paciente, os custos e os investimentos pessoais exigidos são 
proporcionais aos resultados esperados para assegurar o máximo seu bem (bem-estar físico 
e psicológico). São meios eticamente exigidos, em função do respeito à vida. Pelo mesmo 
princípio, as medidas desproporcionais são as intervenções desmedidas em relação ao 
resultado. Nesse caso, o tratamento ou procedimento em que as chances de sucesso são 
nulas ou muito baixas, são os denominados tratamentos fúteis, portanto, dispensáveis 
(Durand, 2007). 
 O extremo da beneficência, o paternalismo, acaba restringindo, por benevolência, a 
liberdade própria do ator principal do processo: o paciente. Ela tem como modelo a prática 
paterna, a tentativa de regular a vida ou suprir necessidades de outrem, como o pai faz com 
seu filho, e desconsidera sua capacidade de tomar decisões. Contudo, nos relacionamentos 
médicos, o profissional está numa posição de autoridade, pois detém o treinamento, o 
conhecimento e o discernimento superiores para determinar as melhores práticas, mas 
talvez não os interesses do paciente (Beauchamp & Childress, 2002). 
 Nesse contexto, é necessário que se ressalte a ocorrência da relação paternalista 
assimétrica, comum nos cuidados com doentes, em cujo polo do poder está a equipe de 
saúde e, no outro, a submissão do paciente. Assim sendo, com o fim de se ter uma relação 
simétrica, é preciso fortalecer a autonomia do paciente e valorizar seus interesses, ouvindo 
seu posicionamento. 
 
2.2. Autonomia e vulnerabilidade no fim da vida 
 O conceito de autonomia não faz parte da história da ética médica, pois surgiu em 
1947, com o Código de Nuremberg. Entretanto, no Direito, esse conceito é mais antigo e se 
reduz à autodeterminação ou à capacidade de fazer suas próprias escolhas e realizar seus 
atos sem coações. No sentido ético, a autonomia é a capacidade de decidir, no sentido do 
bem e do que é justo, tanto em relação à pessoa quanto à sociedade em geral. Porém, com 
o fim de que a decisão autônoma aconteça, é preciso aptidão e capacidade, além de 
informação suficiente sobre o assunto a ser decidido (Durand, 2007). 
 A autonomia refere-se, portanto, ao respeito à vontade e ao direito da pessoa de 
poder se autogovernar, que lhe garante o direito de participar ativamente dos cuidados de 
sua vida de acordo com as próprias escolhas morais. A autonomia só pode ser considerada 
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quando existe compartilhamento de conhecimento por meio de informações 
disponibilizadas, em que dados importantes devem ser repassados pela equipe de saúde 
para o doente. Para garantir a qualidade da decisão tomada, é necessário que a informação 
seja oferecida em linguagem acessível e de forma compreensível, para assegurar que seja 
efetivamente compartilhada (Fabbro, 1999). Nesse sentido, duas condições devem ser 
consideradas e respeitadas para que seja garantida a autonomia: a liberdade, ou seja, a 
independência de qualquer influência, e a capacidade do indivíduo para agir 
intencionalmente (Beauchamp & Childress, 2002).  
 Nos casos de pacientes portadores de doenças que colocam em risco suas vidas, é 
importante oferecer as informações necessárias para que se sintam habilitados a participar, 
de maneira ativa, nas decisões que envolvam seu tratamento. Relacionado às questões 
sobre o fim da vida, há um leque imenso de opções e respostas a serem consideradas. 
Como decorrência, as discussões bioéticas que abordam o avanço tecnológico da medicina, 
aliadas ao prolongamento da vida sem limites, e o dilema entre a sacralidade da vida com a 
sua qualidade têm avolumado nesse início de Século XXI (Kovács, 2003).  
 A informação é o início do consentimento, seguida da posição do médico e da 
decisão do paciente. O diálogo acaba em uma negociação, que pode ser concluída com 
uma recusa que faz parte do princípio de igualdade de parceiros (Durand, 2007). Nesse 
caso, o doente é livre para recusar a realização de qualquer tratamento proposto pela 
equipe de saúde, porém deve ser informado devidamente quanto ao seu estado de saúde e 
as alternativas de tratamento e ao prognóstico (Melo, 2006).  
 Nas situações de vida e de morte, há o envolvimento de vários atores sociais, como 
os pacientes, os familiares, a equipe de saúde e a instituição hospitalar. Para que se garanta 
a relação simétrica e autônoma, todos os personagens deverão estar envolvidos na 
discussão sobre os fatores favoráveis e desfavoráveis de cada uma das opções para a 
tomada de decisão. Entretanto, a posição paternalista das instituições hospitalares, baseada 
no princípio da beneficência, com o intuito de evitar o sofrimento adicional, permite que 
suas equipes decidam unilateralmente sobre o que é melhor para o paciente, com a 
justificativa de que ele não está preparado para decidir o que é melhor para si, vez que a 
equipe é que detém o saber (Kovács, 2003).  
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 Apesar do que já foi comentado, não se deve esquecer de que as relações que foram 
historicamente construídas, baseadas no modelo paternalista, sofreram modificações com o 
princípio da autonomia. O paciente passou de sujeito passivo a titular direto e conquistou o 
poder de tomar decisões sobre sua saúde e sua vida. O médico de sujeito ativo, soberano 
das decisões, passou à condição de conselheiro e responsável pelos esclarecimentos 
necessários, num diálogo aberto com o paciente que, agora, assume o direito de tomar a 
decisão definitiva. Extinguiu-se a exigência médica, a autonomia deu lugar à indicação, à 
recomendação e à prescrição médicas, e essa própria autonomia exige do sujeito a 
capacidade de expressá-la (Ribeiro, 2006). 
 Com o crescente poder de autonomia, sem espaço para se admitir a fragilidade, a 
vulnerabilidade se expressa em feridas, vítimas e pode se transformar em injustiças. 
Quando desconsiderada, pode ameaçar a própria autonomia, vez que não é possível 
elaborar uma decisão sem que se considerem e conheçam os limites. Portanto, respeitar a 
autonomia não significa apenas não invadir a autonomia do outro, mas ajudá-lo a enfrentar 
as suas deficiências para atingir a decisão autônoma. E, para isso, o reconhecimento da 
própria vulnerabilidade é o ponto de partida não só para construir a autonomia, mas, 
igualmente, para superar as próprias vulnerabilidades inerentes (Fabri dos Anjos, 2006). 
 Nesse marco, a terminalidade pode ser definida como a situação ou o estado em que 
a morte é, de fato, independente da causa, inevitável (Sztajn, 2009). O paciente terminal é 
“aquele doente crônico para o qual a Medicina não oferece mais nenhuma chance de real 
cura” (Garcia, 2007). Porém, outras situações de doenças ameaçadoras da vida como o 
câncer, tornam o paciente vulnerável, cheio de dúvidas, ansiedades e tristezas. Além disso, 
as decisões que se vê obrigado a tomar, cujas influências são multifatoriais, como 
cirurgias, tipos de tratamento, situações familiares, financeiras, internações, submissão a 
procedimentos invasivos e até a exposição de sua privacidade, como ser humano, 
contribuem para aumentar sua vulnerabilidade. 
 A morte também exige decisões e planejamento. Na Idade Média, o cristão pedia a 
Deus que o livrasse de uma morte repentina, enquanto que, nos dias de hoje, as pessoas 
esperam morrer subitamente, sem dor ou advertência, dormindo. A própria tecnologia, que 
pode adiar a morte ou salvar a vida, também demonstra a necessidade de se ter 
competência para decidir em relação a ela. O respeito pelo ser humano, por sua dignidade e 
liberdade de decisão, é fundamental e requer que se garanta toda a informação necessária à 
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tomada de decisão com liberdade, para preservar-lhe a dignidade e, ainda que não possa 
viver bem, tenha uma morte digna (Torres, 2003). 
 
2.3. Concepção de morte digna 
 A dignidade do ser humano é um atributo, uma qualidade que lhe é própria, que 
abrange do embrião ao cadáver, passa por todas as fases da vida e inclui os tecidos 
humanos. Do ponto de vista bioético, essa dignidade suscita o respeito ao outro. Exercitar 
o respeito pelo ser humano significa não prejudicá-lo nem explorá-lo, mas ter consideração 
e estima por ele, enfim, identificar e reconhecer o outro como igual a si próprio. Essa 
capacidade é exclusiva do ser humano que tem consciência de si, mas também de todos os 
que o rodeiam (Durand, 2007). 
 A busca por se manter a dignidade é fundamental, não só durante a vida, mas 
também com a proximidade da morte, por meio da valorização das necessidades e da 
diminuição do sofrimento (Kovács, 2003). O doente portador de doença que ameaça sua 
vida (câncer) não pode ter os seus direitos limitados apenas porque está diante do 
diagnóstico cruel ou por se encontrar na fase avançada de uma doença tida como incurável, 
diante da situação atual do conhecimento médico. É um ser humano fragilizado e 
vulnerável pela doença, mas que deve ter direito aos tratamentos, cuidados e escolhas de 
fim de vida, inclusive a respeito da morte, garantidos para que possa morrer com dignidade 
(Melo, 2006). 
 Diante dessa perspectiva, existem justificativas para que se limite o suporte de vida 
avançado, como a dor, o sofrimento, a morte iminente, a qualidade de vida insatisfatória, o 
tratamento desproporcional aos resultados e o mau prognóstico. Enfim, quando se torna 
claro que a cura ou a qualidade de vida aceitável já não é mais possível, na visão de todos 
os atores sociais envolvidos (paciente, família e equipe de saúde), pensando no bem-estar e 
na manutenção da dignidade do paciente, recomenda-se que o foco principal do 
atendimento deva ser mudado: de cura para cuidado (Poles & Bousso, 2007). 
 É considerado direito do paciente, além da liberdade de decisão, o respeito à vida 
(que lhe assegura os meios indispensáveis à sua subsistência), o respeito à sua integridade 
física, o direito de indicar quem o represente, caso fique incapaz de consentir que se 
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realizem tratamentos ou intervenções médicas, direito a receber cuidados apropriados ao 
seu estado de saúde, no âmbito dos cuidados paliativos, de não ser abandonado pelos 
profissionais da área de saúde, de receber terapêutica analgésica necessária, de ter 
garantida a assistência psicológica, de receber visitas de familiares e amigos, de receber o 
apoio domiciliar, com vistas a um final de vida e de uma morte com dignidade (Melo, 
2006).  
 É sabido, de acordo com o diagnóstico mais atual de morte cerebral adotado após a 
era dos transplantes, que, na destruição irreversível do tronco cerebral, todo ser humano 
deve ser declarado morto. Portanto, nessas circunstâncias, a morte não pode ser encarada 
como uma doença a ser eliminada (Nunes & Melo, 2011). De acordo com Kovács (2003), 
surge, então, a questão de até quando investir em tratamentos e quando parar. Nesse 
sentido, há algumas décadas, os limites da vida mantida com máquinas começaram a ser 
questionados. 
 Diante disso, o grande desafio bioético existente na atualidade a respeito da morte é 
a desproporcionalidade entre os meios técnicos sofisticados disponíveis e o nível de 
humanidade desejada no atendimento aos pacientes terminais. É preciso captar o valor do 
ser humano, sua singularidade, sua irredutibilidade, sua irrepetibilidade, seu valor único 
como ser humano digno, considerando-se que, com exceção do ser humano, que é “fim”, 
todas as outras coisas são “meio” (Torres Lima, 2004). 
 O fato é que, na sociedade atual, cada vez mais é possível se deparar com situações 
em que o paciente se torna inconsciente e fica impedido de tomar as próprias decisões. 
Respondendo a essa conjuntura, foi preciso criar o testamento vital e a diretriz antecipada 
de vontade, que nada mais são do que a garantia da vontade do indivíduo para um futuro 
em que ele não seja mais capaz de decidir. Esses testamentos são utilizados para dar 
assistência ao paciente em sua fase avançada de doença ou final e não há diferença entre os 
instrumentos (Ribeiro, 2006). 
 No Brasil, são utilizadas as diretrizes antecipadas de vontade, que podem se 
materializar de formas diferentes: escritura pública em cartório, declaração escrita em 
documento particular, de preferência com firma reconhecida, ou declaração feita ao médico 
assistente, registrada em prontuário, com a assinatura do paciente. Outra opção diz respeito 
ao paciente que não elaborou as diretivas, mas que declarou a amigos e familiares a sua 
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vontade de não aceitar esforços terapêuticos nos casos de doença terminal ou estado 
vegetativo. Porém, essa via envolve processos judiciais morosos, que podem custar 
sofrimentos não desejados pelo próprio paciente (Ribeiro, 2006). 
 O direito de morrer, ainda conforme Ribeiro (2006), não é adverso ao de viver; 
ambos são dimensões do mesmo direito. Entretanto, o sistema jurídico brasileiro garante o 
direito de viver, porém não reconhece o direito de morrer. Acrescenta, ainda, que o direito 
de viver pode ser exercido sem anuência dos demais, todavia pode ser renunciável pelo seu 
titular, pois, se não fosse renunciável, não se trataria de direito, e sim, de dever de viver. 
No sistema jurídico vigente do Brasil, há penalidade prevista para o crime de homicídio, 
porém o homicídio a pedido da vítima tem característica punitiva apenas quando a morte 
decorre de uma ação, de um fazer algo. Quando o pedido é no sentido de não se fazer algo, 
não há crime, desde que não se trate de suicídio. Dessa forma, esse autor pensa que a 
omissão de tratamento a pedido ou por recusa do paciente não constitui crime e não pode 
ser confundido com homicídio a pedido da vítima nem ser chamado de eutanásia passiva. 
 O nome dado ao pedido de recusa a tratamentos, em geral, expresso por meio de 
diretrizes antecipadas da vontade, é Suspensão de Esforço Terapêutico (SET). Essa 
suspensão inclui hidratação, nutrição e respiração artificiais, que têm como função o 
adiamento da morte, e não, a manutenção da vida. A finalidade da SET é de colocar fim à 
obstinação terapêutica, à insistência da evolução tecnológica em vencer a morte, a 
chamada distanásia (Ribeiro, 2006). 
 De acordo com Ribeiro (2006), a SET embasa-se no respeito à autonomia e à 
autodeterminação do ser humano e inclui a suspensão de uma série de medidas, como não 
ressuscitar, em casos de parada cardiorrespiratória, suspender ou não iniciar terapia, não 
submeter o doente à ventilação mecânica, não fornecer hidratação ou alimentação artificial 
contra a sua vontade, desde que tenha sido manifestada no momento ou por meio de 
diretrizes antecipadas. A equipe de saúde e, principalmente, o médico, tem obrigação de 
respeitar a vontade do paciente, mesmo em se tratando de alta hospitalar a pedido, e 
permitir que a morte ocorra no local, no tempo e na companhia que o moribundo quiser. 
 Vista como aqui vem sendo tratada, a autonomia não se refere apenas à liberdade 
do paciente de participar das decisões a respeito de seu tratamento, mas também, 
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principalmente, à liberdade que permite a pessoa enfrentar com coragem e em paz a morte 
iminente (Martin, 1993). 
 Os estágios intermediários entre a vida e a morte são os que mais suscitam dúvidas 
tanto na área de Saúde quanto no ordenamento jurídico. Tais estágios incluem o paciente 
comatoso e aquele em estado vegetativo persistente, que não devem ser confundidos já 
que, no primeiro, o grau de lesão pode variar de leve (lesão transitória recuperável) a 
extremado (chegando ao diagnóstico de morte cerebral), enquanto que no segundo, há uma 
completa destruição cortical sem a mínima possibilidade de vida reacional. Porém, em 
ambos os casos, de acordo com o ordenamento jurídico brasileiro, se não for constatada 
morte cerebral, o paciente é considerado dotado de vida, e o desligamento do suporte vital 
é encarado como crime (Villas-Bôas, 2005). Sob o prisma jurídico, a morte só ocorre 
depois que a atividade cerebral cessa, e, antes disso, no período que compreende os 
momentos finais da vida, quando o paciente terminal se encontra no processo de morrer, 
deve ser-lhe assegurada a dignidade (Bomtempo, 2011). 
O direito a uma morte digna e à dignidade se relaciona com outros direitos e 
princípios da Constituição brasileira. A dignidade é fundamentada no Art. 1º, Inciso III, da 
Constituição da República de 1988. Assim, também está previsto no Caput do Art. 5° dessa 
Constituição e expressa a igualdade de todos, já que o direito à vida é um valor inerente ao 
ser humano, portanto, um bem fundamental. O direito à vida não é absoluto nem um dever, 
por isso o paciente terminal tem o direito de escolher qual a forma de encerrar sua vida 
(Bomtempo, 2011). 
Outro direito garantido constitucionalmente é o direito à saúde, que é previsto no 
Art. 6° da mesma Constituição. Isso significa que a saúde é um direito de todos e um dever 
do Estado, assegurado desde a prevenção até o final da doença, desde que não sejam 
utilizados métodos que não garantam a dignidade da pessoa doente, como os tratamentos 
abusivos. O direito à igualdade e à liberdade, respaldado no Caput 5° da Constituição 
brasileira, não se constitui absoluto, como nenhum direito o é. Assim, quando a vida deixa 
de ser um direito e se torna um dever, a igualdade de decidir sobre o direito de dispor dela 
deve ser garantida (Bomtempo, 2011). 
 Na sociedade atual, a expectativa de vida da população tem aumentado em 
consequência de uma série de fatores. Dentre eles, a melhoria de urbanização das cidades e 
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das condições de trabalho, o desenvolvimento tecnológico, que contribuiu para a melhoria 
da qualidade de vida, e o desenvolvimento científico, que proporcionou a cura e a 
profilaxia de muitas doenças, aliados ao crescente aumento do acesso à saúde pela 
população. Consequentemente, questões bioéticas relacionadas ao direito de morrer e à 
eutanásia, além da intervenção no ciclo vital, acelerando ou retardando a morte, são 
primordiais na ética aplicada em saúde. Surge, então, a partir daí, a discussão sobre o 
direito de querer morrer. O tema eutanásia é rico de sutilezas a serem tratadas. Porém, 
convém esclarecer que ela deve, de maneira ativa ou passiva, ser resultante de um processo 
de livre escolha, informado e compreendido como um direito fundamental do doente, 
baseado nos princípios bioéticos da autonomia e da dignidade (Diniz & Costa, 2004). 
 O compromisso com a dignidade humana parece ser uma preocupação comum a 
todos, e as discordâncias existentes pairam em relação aos meios a serem utilizados em 
defesa dessa dignidade. A preocupação com a morte do ser humano suscita dois 
procedimentos distintos e, ao mesmo tempo, contrários: a eutanásia e a distanásia. A 
eutanásia tem como prioridade eliminar o sofrimento e melhorar a qualidade de vida do 
paciente em sua fase terminal, enquanto que a distanásia está diretamente relacionada ao 
prolongamento da quantidade de tempo de vida do ser humano ao máximo, considerando a 
morte como um grande inimigo. Não se pode deixar de citar as outras variantes, como a 
mistanásia, também chamada de eutanásia social, mas que se refere à morte miserável que 
ocorre fora e antes do seu tempo, e a ortotanásia, que seria a morte digna, na perspectiva 
dos cuidados paliativos (Martin, 1998). Esses conceitos ou tipos de proceder à morte 
merecem alguma atenção nesse contexto. 
 
2.3.1. Mistanásia 
 Martin (1998) relata que, nos países da América Latina, a mistanásia ocorre por 
falta ou omissão de socorro, que atinge grande parte da população doente durante toda a 
sua vida, não somente na fase terminal. Ocorre por falta de condições estruturais de 
atendimento nos serviços públicos. A precariedade ou a ausência de serviços de saúde e de 
atendimento médico, aliada a fatores geográficos, sociais, políticos e econômicos, contribui 
para a morte precoce e miserável de adultos e crianças nesses países. É a chamada 
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mistanásia, que acontece e se espalha nos países ditos de “terceiro mundo”, por omissão 
das autoridades políticas. 
Esse autor relata também a mistanásia ativa que ocorreu durante a história e que 
não deve ser confundida com a eutanásia. Um exemplo disso é a política nazista de 
purificação racial, que eliminava as pessoas utilizando as Ciências Biomédicas como 
justificativa para praticar a mistanásia. Os doentes mentais, os homossexuais, os ciganos e 
os judeus eram exterminados com a justificativa de que era preciso eliminar qualquer 
pessoa que perturbasse a ordem vigente. Outro exemplo são as injeções letais feitas por 
pessoal médico qualificado para executar a pena de morte nos Estados Unidos. Os campos 
de concentração podem servir de exemplo pois, em nome da ciência, as vítimas serviam de 
cobaias humanas, e sua integridade física e o direito à vida eram desrespeitados. 
Um terceiro tipo de mistanásia é classificado pelo mesmo autor como aquela 
correspondente a pacientes vítimas de erro médico, seja por imperícia, imprudência ou 
negligência, ou, ainda, decorrente da má prática médica. Esta última ocorre quando a falta 
acontece por fruto da maldade, em benefício próprio, sem respeitar a dignidade do 
paciente. Relata a mistanásia por imperícia, que se configura quando um diagnóstico deixa 
de ser feito por desatualização do médico, e o paciente morre em consequência disso, ou, 
ainda, quando a dor de um paciente terminal não é suficientemente controlada por falta de 
habilidade. Outro tipo é o que ocorre por imprudência, quando o médico não dá 
importância ao cuidado paliativo em um paciente terminal e provoca um sofrimento 
desnecessário, quando efetua procedimento médico sem o consentimento do paciente. A 
mistanásia por negligência ocorre em dois casos: por omissão de tratamento e abandono do 
paciente crônico terminal sem motivo justo. 
Ainda conforme Martin (1998), “a diferença entre a mistanásia por erro médico e a 
mistanásia por má prática reside na diferença entre a fraqueza e a maldade humana”. O 
autor cita como exemplos os casos de idosos internados em hospitais ou asilos onde não 
são oferecidas as condições necessárias de higiene, alimentação e tratamento adequados, 
que geram benefícios financeiros para os donos. É a utilização da Medicina contra o ser 
humano para obter proveito próprio. Os chamados “anjos da morte” - profissionais da área 
de saúde que não conseguem conviver com a dor dos pacientes terminais por longos 
períodos e começam, por conta própria, a administrar medicamentos para apressar o óbito - 
também são exemplos de mau uso da Medicina e, portanto, de mistanásia. 
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 Finalmente, há que se enfatizar a diferença entre mistanásia e eutanásia, pois, 
enquanto a primeira refere-se à morte provocada antes da hora, de maneira dolorosa e 
miserável, a eutanásia também é provocada antes da hora, porém de maneira suave e sem 
dor (Martin, 1998). 
 
2.3.2. Eutanásia e suicídio assistido 
 A palavra eutanásia, proveniente do grego, foi criada no Século XVII pelo filosofo 
inglês, Francis Bacon, com significado de morte boa, tranquila, apropriada e calma. Várias 
foram as discussões e as definições sobre a matéria, em nível mundial, ao longo da história 
(Torres Lima, 2004). O termo foi usado, pela primeira vez, no Século II d.C., quando o 
historiador latino, Suetônio, descreveu a morte suave do imperador Augusto (Siqueira-
Batista & Schramm, 2004). 
 O significado desse termo vem gerando vários equívocos ao longo do tempo. Um 
deles é em relação ao suicídio assistido, cuja diferença está em quem realiza o ato. Na 
eutanásia, o paciente solicita ajuda a outrem para concretizar a sua vontade de morrer, 
enquanto que, no suicídio assistido, é o próprio paciente que executa o ato, apesar de que 
pode precisar de ajuda para realizá-lo, mas essa não é solicitada. Nesse caso, o paciente 
está consciente e manifesta a sua vontade pela morte, diferentemente da eutanásia, em que, 
nem sempre, o paciente é portador de seu nível de consciência e pode tratar-se de pacientes 
terminais, em coma, mantidos por respirador mecânico, que é desligado, ocasionando a 
morte (Siqueira-Batista & Schramm, 2004). 
 O suicídio assistido é uma forma de morte planejada, que surgiu em 1990, no 
Estado de Óregon, e foi proposto pelo médico Jack Kervikian, como forma de driblar a 
solidão de sua paciente portadora de Alzheimer. Ele desenvolveu a máquina mercitron, que 
tem três dispositivos de seringas com substâncias que, acionadas pelo paciente, 
desencadeiam o processo de morte. Essa atitude do médico é muito controversa, pois, 
dependendo da interpretação que se faça, ele pode ser visto como um defensor da 
dignidade humana na hora da morte, da autonomia dos pacientes submetidos a intenso 
sofrimento e, por outro lado, como prestando um desserviço ao movimento em favor da 
morte com dignidade, classificado como um assassino. O suicídio assistido foi legalizado 
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nos Estados de Óregon e de Michigan, nos Estados Unidos, apesar de a eutanásia não ter 
logrado essa condição (Kovács, 2003). 
 Outra confusão acontece frequentemente entre a eutanásia e a ortotanásia, vez que o 
segundo significa morte em seu tempo certo, sem tratamentos excessivos ou 
desproporcionais (distanásia) ou sem abreviação do processo de morrer por ação adicional 
externa (eutanásia) (Horta, 1999). Na atualidade, a eutanásia, que, originalmente, era 
definida como boa morte teve seu sentido acrescentado por indução ou aceleramento do 
processo de morrer.  
Segundo Kovács (2003), só se deve falar em eutanásia se houver pedido explícito e 
voluntário do paciente. Caso isso não ocorra, trata-se de assassinato, mesmo que seja de 
caráter piedoso. De acordo com essa autora, em 1980, a igreja católica se manifestou a 
respeito do assunto por meio da Declaração sobre Eutanásia e definiu-a como uma ação ou 
omissão de ação que provoca a morte com a intenção de eliminar a dor e o sofrimento. 
Nela, a eutanásia é condenada e vista como uma violação da lei de Deus e ofensa à 
dignidade humana, além de ser vista como um crime contra a vida. O argumento mais 
importante utilizado pela igreja é de que a vida pertence a Deus, e não, ao homem, 
portanto, não pode ser descartada por ele. No entanto, considera lícito o fato de renunciar a 
procedimentos ou tratamentos que prolonguem a vida de forma penosa, na iminência da 
morte inevitável, desde que não haja interrupção de cuidados normais ao enfermo. 
As discussões sobre a eutanásia comprovam a falta de certezas, pois isso depende 
de decisões em tempo determinado e envolve situações, conflitos e sujeitos reais e 
diferentes. Trata-se de um conflito que ocorre apenas nos chamados Estados laicos, ou 
seja, aqueles que não têm apenas uma fé, mas que garantem a liberdade de crenças. Assim, 
a vida não pode ser resolvida para fins sociais, por meio da visão de dom divino, mas sim, 
como em razão de um direito. 
 No Brasil, o direito à vida é compreendido como fundamental e absoluto. A 
valorização da vida biológica e das práticas médicas intervencionistas é proveniente de 
doutrinas morais de cunho religioso e com penetração jurídica. Por isso, na legislação 
brasileira, a eutanásia é proibida e vista como um homicídio, portanto, imputável mesmo 
que a pedido do paciente. Contrariamente, na Holanda, a legalização da eutanásia entrou 
em vigor em 2002, porém vários cuidados são tomados para garantir a legitimidade de seu 
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pedido. Na Suíça, essa prática não é legalizada, mas sim, a morte assistida. Mundialmente, 
essas modalidades de morte são discutidas e há preocupações com os abusos que possam 
ocorrer tanto na relação médico-paciente como no que se refere à ética médica. Também 
existe a preocupação com o respeito à autonomia do paciente e o seu direito de decidir 
sobre a vida e a morte (Novaes & Trindade, 2007). 
  A eutanásia acende dois pontos básicos de debate: (a) a autonomia do paciente, que 
deseja cuidar do seu processo de morte, e (b) a sacralidade da vida, que é considerada 
transgressão à disposição sobre o próprio corpo, de acordo com o postulado pela maioria 
das religiões. Nesse âmbito, a eutanásia é defendida com o argumento das doenças 
incuráveis, da presença de sofrimento insuportável, em que se recorre à questão da morte 
digna para justificá-la (Kovács, 2003). 
Se, de um lado, a autonomia é o principal argumento utilizado em defesa da 
legalização da eutanásia, de outro, deve-se vislumbrar a pluralidade de argumentos e 
pontos de vista em jogo quando se trata de vida e morte. A ideia de preservar a dignidade 
humana, em função da permissão para matar, pode apresentar riscos graves, principalmente 
para os vulneráveis. Outros pontos precisam ser analisados, como a quem caberia a 
definição de dor insuportável e a não configuração da eutanásia como o único 
procedimento que resta aos pacientes terminais. A necessidade de se desenvolverem 
instrumentos jurídicos que demonstrem a vontade da pessoa quando ela não puder mais 
falar por si, assim como os testamentos vitais e as diretrizes antecipadas da vontade devem 
igualmente ser ponderados (Kovács, 2003). 
Dodge (1999) mostra o histórico dos códigos criminais no Brasil, relacionado ao 
tema eutanásia. Observa que, no Código de 1830, a referência era ao suicídio assistido, e 
não, à eutanásia, ao qual já era imputável a pena de dois anos de prisão. Em 1890, previa 
um aumento da pena e, no código vigente, a eutanásia é vista como assassinato, cuja pena 
não é abrandada nem mesmo por motivo piedoso. Portanto, juridicamente, a eutanásia é 
entendida, no contexto brasileiro, como um homicídio, ilícito e imputável, mesmo quando 
solicitada pelo paciente. Assim, apesar de o Código Civil Brasileiro falar em dignidade e 
liberdade, ela não inclui a disponibilidade da própria vida (Brasil, 2002). 
Martin (1993) faz uma leitura ético-teológica da relação médico-paciente nos 
códigos brasileiros de ética médica e conclui que o tema é abordado com forte cunho 
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humanitário de tradição secular, valorizando centralmente o ser humano e com ênfase na 
benignidade. A isso se contrapõe uma ética mercantilista, que vê a Medicina como um 
negócio como outro qualquer. Diante do impasse, e com a necessidade de racionar a 
assistência por falta de recursos, aumentou a pressão com os pedidos de regularização da 
eutanásia. No Código de 1984, predominavam o centrismo médico e a busca da decisão 
dos seus atos nos aspectos legais, com a perda dos valores humanos. Já no de 1988, os 
direitos do paciente terminal retomam o eixo central, com a valorização do direito à 
verdade e a participar das decisões sobre sua vida. 
 
2.3.3. Distanásia ou obstinação terapêutica 
No Século XX, partindo da interdição da morte e da visão de fracasso que ela 
passou a representar, o prolongamento da vida a todo custo passou a ser praticado. A 
manutenção de tratamentos invasivos em pacientes sem as mínimas condições de 
restabelecimento, que leva pessoas ao processo de morte lenta, sofrida, ansiosa e com o 
prolongamento da morte, e não, da vida, é considerada distanásia, também conhecida como 
obstinação terapêutica ou futilidade médica (Kovács, 2003). 
A problemática da distanásia se situa exatamente na transição da medicina arte, na 
sua concepção pré-moderna, para a medicina moderna da técnica e da ciência. Os avanços 
alcançados nessas esferas e o sucesso que proporcionaram no tratamento de doenças 
levaram a medicina a se preocupar com a cura e deixar para segundo plano o cuidado, e 
foco principal passou a ser a derrota provocada pela morte e a necessidade de prolongar a 
vida humana ao máximo e a qualquer custo. Sob o ponto de vista ético, no Brasil, o Código 
de Ética Médica, de 1931, mostrava uma tendência a respaldar a distanásia, quando dizia: 
“um dos propósitos mais sublimes da medicina é sempre conservar e prolongar a vida” 
(Art. 16). No Código de 1988, entretanto, houve uma mudança de ênfase e, em seu Art. 2º, 
dizia que “o alvo da atenção do médico é a saúde da pessoa e deve agir com zelo em 
benefício da mesma”. Diante do paradigma tecnológico-científico, o esforço para 
prolongar indefinidamente a vida pela manutenção de sinais vitais é justificável pelo valor 
absoluto atribuído a ela. Na ótica empresarial e comercial, a obstinação terapêutica tem 
sentido para proporcionar a geração de lucro (Martin, 1998). Porém, quando o 
desenvolvimento técnico-científico passou a interferir decisivamente no processo de vida e 
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de morte das pessoas, a distanásia e a obstinação terapêutica se tornaram um problema 
bioético de importância. O desenvolvimento tecnológico e o conhecimento biológico 
transformaram o morrer do homem moderno em mais doloroso, difícil de prever e de lidar, 
além de fonte de grandes dilemas geradores de angústias e de incertezas (Pessini, 1996).  
 Pessini (2009) define a distanásia como uma ação, uma intervenção ou um 
procedimento médico que apenas prolonga a vida inutilmente, por meio de um aumento do 
sofrimento, sem atingir o objetivo do benefício. Esse processo é também chamado pelos 
estadunidenses e europeus de tratamento fútil ou inútil. A negativa em discutir a finitude 
humana da sociedade contemporânea, aliada à evolução da medicina e da tecnociência, 
proporcionou o surgimento da obsessão pela “cura da morte” por intermédio do processo 
da distanásia ou obstinação terapêutica (Pessini, 2001). 
A distanásia é sempre o resultado de uma intervenção médica, que só avalia a 
dimensão biológica da vida, sem considerar a amplitude da mortalidade humana em seu 
sentido humanitário. Quanto mais instrumentalizada tecnologicamente for a instituição de 
saúde, maior o risco de sua equipe perder os limites de avaliação de até quando a vida deve 
ser prolongada e a quem cabe essa decisão. A futilidade terapêutica passou também a ser 
discutida frente ao processo de distanásia. Tratamento fútil é aquele que não consegue 
restabelecer ou manter a vida, garantir o bem-estar ou trazer à consciência, proporcionando 
apenas sofrimentos adicionais (Kovács, 2003). 
É considerado, ainda, tratamento fútil ou extraordinário quando é mantido apenas 
com a justificativa de prolongar a vida do doente por meios medicamentosos, sem a 
mínima perspectiva de melhora, diante da irreversibilidade do quadro clínico e da 
iminência da morte. É a chamada medicalização da morte. O exagero no uso de tecnologias 
médicas, associado ao sentimento de fracasso ou perda diante da morte, comum à equipe 
de saúde e à sociedade, é o responsável pela promoção da prática da distanásia nos dias 
atuais. É muito comum em idosos e pacientes terminais que, submetidos a tratamentos 
fúteis, não têm o direito de expressar sua preferência ou sua vontade a respeito do assunto. 
A prática da distanásia é uma ameaça ao princípio da autonomia e da dignidade humana, 
no que se refere aos cuidados de saúde com idosos e pacientes em processo de fim de vida 
(Diniz & Costa, 2004). 
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De acordo com Horta (1992), quando se considera a vida física como um bem 
supremo, acima da dignidade e da liberdade, o amor pela vida se transforma em idolatria, e 
a Medicina vem promovendo esse culto de idolatria à vida e transformando a fase terminal 
em uma luta, a qualquer custo, contra a morte. Nesse contexto, segundo Lépargneur 
(1999), a confiança na técnica, a idolatria da vida e o medo de encarar a morte são 
geradores da distanásia, que representa um ataque à dignidade humana. A obstinação 
terapêutica é um fenômeno sociocultural de múltiplas causas, como a medicalização da 
morte, a falta de educação teratológica, as expectativas de cura fora da realidade, incutida 
na sociedade pela ciência médica, a ideia de fracasso diante da morte, os motivos 
econômicos e até de experimentos científicos com pacientes terminais. Além disso, é 
estimulada pela medicina defensiva, que consiste na adoção de todos os recursos e 
procedimentos disponíveis, mesmo que inúteis, para ter a prova de uma boa prática e 
atuação profissional (Torre, 2011). 
O paradigma de cura, da medicina de alta tecnologia moderna, é que compõe as 
ações de saúde de hoje. A inabilidade de curar ou de evitar a morte é vista como uma falha 
na medicina moderna e, para isso, é utilizada a lógica de que a responsabilidade de curar só 
termina quando os tratamentos se esgotam. Avaliar quando a terapia médica não surte mais 
efeito sobre a falência do corpo e a morte fatalmente vencerá é uma necessidade. Deve 
surgir a obrigação moral de parar com os procedimentos fúteis e intensificar esforços no 
sentido de amenizar o desconforto do processo de morrer. Assim, quanto à relação médico-
paciente, tem uma situação limite, marcada pela impossibilidade de curar. Porém, deve-se 
saber, com clareza, que o limite da possibilidade terapêutica não é o fim dessa relação, vez 
que deve estar baseada na confiança mútua, na troca de informações, nos valores e nas 
confidências (Pessini, 1996).  
A vida, considerada como um bem fundamental pode ser abordada de acordo com 
dois princípios éticos: (a) o da ética da sacralidade, em que ela é considerada um dom de 
Deus e, portanto, um valor absoluto que o homem não tem qualquer direito de dispor, seja 
da vida dele ou de outro; e (b) o da abordagem científica, que encara a vida com um dom 
recebido, mas que fica à disposição de quem a recebe, com a condição de viver com 
qualidade. Pessini (1996) defende, ainda, que o processo de secularização levou a uma 
dessacralização da vida e que, de acordo com o moderno pensamento teológico, o próprio 
Deus deseja um ser humano autônomo em relação à sua vida, diante da perspectiva de 
responsabilizar cada vez mais o homem pela qualidade dela.  
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É fato que, com o avanço tecnológico, a perda do bom senso diante de um paciente 
portador de um quadro irreversível, é, cada vez mais, factível e, ao invés de oferecer-lhe a 
vida, proporciona-se o prolongamento da dor e do processo de morrer (Kovács, 2003). 
Portanto, deve-se refletir urgentemente sobre o sofrimento causado, geralmente, pela 
instituição de uma terapêutica inútil, que conduz a uma agonia programada, apenas com a 
intenção de se fazer todo o possível para manter a vida. A dor e o sofrimento humano 
devem adquirir relevância na tecnologização do cuidado, porque resultam de componentes 
biopsicossociais e espirituais (Pessini, 1996).  
O paradigma da benignidade solidária e humanística e a teologia moral procuram 
alternativas para resolver o dilema entre o tratar em excesso (distanásia) ou deixar de tratar 
o paciente terminal (eutanásia). Segundo essa perspectiva, é importante que se viva com 
dignidade e que se morra quando chegar a hora certa, mantendo-se, acima de tudo, a 
dignidade (Martin, 1998). 
Nesse contexto, há necessidade de compreender a saúde de acordo com a 
redefinição feita pela Organização Mundial de Saúde (OMS), tratando-a como refletindo 
um bem-estar físico, mental e social em detrimento do antigo conceito, ainda muito 
arraigado, da Medicina curativa que prevê apenas a cura física. Não se pode falar de 
paciente em situação ameaçadora de vida (oncológico) pensando apenas em cura; é 
necessário se discutir o seu bem-estar como um todo, englobando o físico, o mental, o 
social e o espiritual, quando a cura não é a única perspectiva. A arte de morrer bem, sem 
sofrimento e sem cair nos extremos da eutanásia ou distanásia, consiste no conceito de 
ortotanásia (Martin, 1998). 
 
2.3.4. Ortotanásia 
 Etimologicamente, ortotanásia significa morte correta, visto que orto significa 
certo, e thanatos, morte. Seria, então, o não prolongamento do processo natural da morte, 
realizado pelo médico (Borges, 2001). Na perspectiva da ortotanásia, a morte não é uma 
doença para se curar, mas algo que faz parte da vida. Esse fato precisa ser aceito pela 
cultura moderna ocidental, para que se possa discutir a diferença entre curar e cuidar, entre 
manter a vida, quando for o correto, ou se permitir a morte, quando é chegada a hora. 
Nessa visão, o componente ético é tão importante quanto o técnico. O respeito pela 
                                                                                                                                                         
82 
 
autonomia do paciente crônico consiste não só em garantir o direito de saber, de decidir, de 
não ser abandonado, de receber tratamento paliativo para amenizar a sua dor e seu 
sofrimento, mas também o direito de não ser tratado como um objeto cuja vida possa ser 
encurtada ou prolongada de acordo com a decisão de outras pessoas. Enfim, a ortotanásia 
prevê a morte saudável, cercada de amor e de carinho, tranquila e sem angústias (Martin, 
1998). 
 Como a dignidade do ser humano é garantida pela Constituição Federal de 1988, 
deve ser assegurado o direito de uma morte digna aos pacientes sem chances de cura, 
visando evitar tratamentos que aumentem o sofrimento e a dor. A ortotanásia é o 
procedimento que garante esse direito, posto que respeita a vontade do paciente terminal e 
não o submete a tratamentos desumanos, que vislumbram apenas o prolongamento da 
morte, sem nenhuma chance de cura. Além disso, quando se violam a dignidade e a 
autonomia do paciente, submetendo-o a tratamentos inúteis, desumanos e degradantes, a 
sua vida também passa a ser desrespeitada, pois perde a qualidade (Bomtempo, 2011).  
Existem diferenças entre matar e deixar morrer. Há que se considerar que, quando 
não há mais esperanças de melhora, e apenas as funções vitais são preservadas, a 
interrupção do tratamento não configura eutanásia. Vários níveis de doenças terminais 
podem ser encontrados. Há aqueles com doenças avançadas, mas que ainda podem se 
beneficiar com tratamentos mesmo que invasivos ou dolorosos, pois têm chances de 
melhorar a qualidade de vida. Porém, em outros casos, nenhuma recuperação é possível, e 
esses tratamentos significam apenas um sofrimento inútil. Dessa forma, o mesmo 
procedimento pode configurar a conduta correta ou o tratamento fútil, de acordo com o que 
ele vai representar ao paciente em questão (Kovács, 2003). 
 É considerada boa prática clínica a suspensão de tratamento desproporcional ou 
ineficaz. A liberdade de escolha é uma garantia fundamental do indivíduo e deve ser 
assegurada ao doente terminal por meio do consentimento esclarecido. Quando o doente é 
incompetente para decidi-la e não se conhece sua vontade antecipada, a decisão é mais 
complexa e deverá ser tomada por familiares e amigos, com uma conversa franca com a 
equipe de saúde. Quando a decisão couber a um familiar, o ideal é que ele se ponha no 
lugar do paciente. Quando não houver consenso entre a equipe médica e o representante 
legal, é importante consultar entidades de ética, como a Comissão de Ética para Saúde. É 
importante distinguir a suspensão ou abstenção de meios desproporcionados de tratamento 
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e a eutanásia ou incitamento ao suicídio, visto que não há a intenção de morrer (Nunes & 
Melo, 2011). 
 A ordem de não reanimar vem desde a década de 1970. É consensual, desde que o 
paciente tenha manifestado em seu prontuário esse desejo. Porém, é essencial que deve 
tratar-se de um caso susceptível de não recuperar após parada como aqueles com 
metástases neoplásicas, sepses generalizada ou hemorragia gastrointestinal volumosa. Cada 
ordem de não reanimar deve ser avaliada de acordo com a especificidade de cada caso, 
envolvendo toda a equipe de saúde e os familiares do paciente (Nunes & Melo, 2011). 
No Brasil, o primeiro passo, na tentativa de buscar a solução ou de se discutir mais 
amplamente a respeito da postura médica, que consiste na instituição terapêutica 
desproporcional, foi dado pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), em 2006. Isso foi 
feito por meio da Resolução CFM n°1.805/2006, que permite o médico limitar ou 
suspender tratamentos ou procedimentos que prolonguem a vida do doente em fase 
terminal de enfermidades graves e incuráveis, garantindo-lhe os cuidados necessários para 
aliviar os sintomas que levem ao sofrimento, na perspectiva de uma assistência integral, 
desde que respeitada a vontade do paciente ou de seu representante legal. A propósito, o 
Ministério Público Federal promoveu uma ação pública contra o CFM e solicitou à Justiça 
Federal que revogasse a resolução, sob a alegação de que a ortotanásia, assim como a 
eutanásia, caracterizava crime de homicídio e que o Conselho havia ultrapassado os seus 
limites e os preceitos constitucionais. A resolução foi, então, suspensa por liminar. Porém, 
depois de ouvido o CFM e encerrado o trâmite processual, o próprio Ministério Público 
Federal reconheceu seu equívoco de que tal resolução não versava sobre o direito penal, 
mas sobre ética médica e consequências disciplinares (Torre, 2011). 
A resolução supracitada está hoje em plena vigência, embasada em decisão judicial 
definitiva. Ela diz respeito à ortotanásia, que nada tem a ver com a eutanásia, que é 
contrária à distanásia, que não representa apologia ao homicídio ou é criminosa (Torre, 
2011). Conforme determina essa resolução, quando o doente é terminal e a doença 
incurável, a morte é inevitável, não há esperança de transitoriedade ou reversibilidade do 
quadro, e o médico limita ou suspende procedimentos ou tratamentos destinados somente a 
prolongar a vida, não está praticando ação dirigida para causar a morte na forma da 
eutanásia ou distanásia, mas apenas omitindo assistência inútil. No Direito Penal, essa 
omissão não é relevante, não é criminosa, não tipifica homicídio. 
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Também, o Código de Ética Médica (CEM), depois de revisto e reformulado em 
2010, por meio da Resolução n° 1.931/2009, veda a abreviação da vida, mesmo que a 
pedido do paciente ou familiar (Cap. 4, Art. 41). Mas, em seu Parágrafo Único, recomenda 
os cuidados paliativos em doenças incuráveis sem, contudo, empreender terapêuticas 
inúteis, considerando sempre a vontade expressa do paciente ou seu representante legal.   
A presença do elemento religioso é imperativa na discussão de terminalidade de 
vida. O estado democrático de direito, garantido pela Constituição Federal do Brasil, eleva 
o direito à liberdade religiosa à categoria de direito fundamental. Assim, é assegurado o 
livre exercício de cultos religiosos, que requer que o entendimento da ortotanásia e 
terminalidade de vida devem ser abordados nas principais religiões (Bomtempo, 2011).  
No Budismo, a decisão de quando, como e onde morrer é fundamental, porque a 
vida é vista como uma transição, e o importante é a qualidade mental, e não, se o corpo 
físico vive ou morre (Pessini, 2002). Já no Judaísmo, o último período de doença é o 
momento em que o paciente deve ser assistido, encorajado. Considera o prolongamento da 
vida obrigatório, mas não o da agonia. Dessa forma, opõe-se à eutanásia, mas não à 
ortotanásia. No Islamismo, o médico é um instrumento de Deus para curar doenças e 
preservar a vida e a saúde. Portanto, a ortotanásia poderia ser admitida, visto que condena a 
eutanásia e a utilização de medidas heroicas para manter a vida (Sá, 2005). O Cristianismo 
é a religião que tem mais documentos que abordam o processo da morte e do morrer, por 
ser a religião mais difundida mundialmente. A eutanásia é conceituada e condenada como 
ofensiva à lei divina e à dignidade humana, em 1980, por meio da Declaração sobre a 
Eutanásia, publicada pela Sagrada Congregação para a Doutrina da Fé. A eutanásia é 
definida no documento como “morte provocada diretamente, resultado de um ato de ação 
ou omissão, intencionalmente escolhido, com a finalidade de eliminar a dor” (Martin, 
1993). 
A Carta Encíclica (Evangelim Vitae), promulgada, em 1995, pelo Papa João Paulo 
II, condena a distanásia, com o argumento de que o excesso terapêutico seria inadequado à 
situação do paciente. Entretanto, diante da expressa condenação da eutanásia e da 
distanásia pela igreja católica e o reconhecimento do direito de renúncia do paciente a 
tratamentos considerados fúteis, pressupõe-se que a ortotanásia seja admitida (Bomtempo, 
2011).  
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A ortotanásia é, portanto, uma prática reivindicada pelo direito à morte digna, à 
dignidade humana, apoiada pelos princípios constitucionais da vida, da igualdade, da 
liberdade e do direito à saúde. Atende aos princípios bioéticos, pois o paciente é visto 
como pessoa autônoma e é tratado como doente, e não, apenas, como instrumento da 
terapia invasiva inútil. Com legalidade definida por meio de resolução específica do CFM, 
além do Código de Ética Médica, visa preservar a dignidade do paciente, respeitando a 
visão global de saúde preconizada pela OMS, retirar a relação de subordinação que existia 
do paciente em relação ao médico e garantir a visão humanitária da relação em favor do 
cuidado. 
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   Capítulo III. A morte e o paciente em situação ameaçadora da vida. 
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 A morte faz parte da realidade da vida, porém, existe um tabu de morbidez e de 
negação, em que foram construídas verdadeiras barreiras materiais e psíquicas que separam 
o viver do morrer. Como tudo que é negado, torna-se, inconscientemente, traiçoeiro. 
Assim, a morte, que deveria ser um fenômeno natural, passa a ser um pesadelo que 
aterroriza as pessoas desprovidas da consciência da transitoriedade e da finitude humana 
(Crema, 1999).  
 O poeta Rubem Alves (1991, p.12), escreve: “Na verdade, a Morte nunca fala 
sobre si mesma. Ela nos fala sobre aquilo que estamos fazendo com a própria Vida, as 
perdas, os sonhos que não sonhamos, os riscos que não tomamos (por medo), os suicídios 
lentos que perpetuamos”.  
 O engendramento da vida e da morte também foi preocupação do filósofo 
Heidegger (1989), que considerava que as vivências do viver e do morrer fazem parte da 
experiência humana. Apesar desses entendimentos integradores, a herança ocidental de 
fomentar a ruptura dessa interseção entre existência e finitude transformou a morte em 
tristeza e em sofrimento. Assim, morrer significa despedir-se, deixar de fazer parte deste 
mundo, afastar-se do convívio das pessoas queridas, e a morte causa temor por ser 
desconhecida (Siqueira-Batista & Schramm, 2004). 
 No âmbito do senso comum, quando se fala em morte, pensa-se imediatamente em 
morte clínica. Conceitualmente, há diferentes posições, quais sejam: (1) a morte clínica 
propriamente dita, caracterizada por parada cardiorrespiratória e midríase paralítica, que 
pode ser reversível conforme as medidas de reanimação adotadas; (2) a morte biológica, 
que é uma progressão da morte clínica, que se diferencia por seu caráter irreversível, e se 
caracteriza por destruição celular de todo o organismo no prazo de 24 horas, por meio da 
ativação da enzima catepsina, cuja ação proteolítica é responsável pela autólise das 
células; (3) a morte óbvia, aquela que ocorre quando o diagnóstico é inequívoco, como 
avançado estado de decomposição corpórea, decapitação, carbonização ou esfacelamento; 
(4) a morte encefálica, que, atualmente, é compreendida como sinônimo de morte 
biológica, segundo a resolução CFM n° 1.480/97, caracterizada por uma série de 
parâmetros que atestam a lesão encefálica irreversível, e com comprometimento definitivo 
e sem reversão do centro respiratório, podendo ser mantido apenas com respirador 
mecânico; (5) a morte cerebral, que não deve ser confundida com morte encefálica, pois, 
apesar de se perder a consciência da respiração, ela permanece funcionando de forma 
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automática; (6) a morte jurídica, considerada como o fim da existência da pessoa natural, 
de acordo com o Art. 10 do Código Civil, apesar de a lei não estipular o conceito de vida e 
de morte. Portanto, cabe à medicina estabelecer esses critérios; e (7) a morte psíquica, que 
corresponde à tomada de consciência progressiva do doente a respeito de seu fim 
inexorável (Siqueira-Batista & Schramm, 2004).  
 De acordo com o que foi abordado, a verdadeira questão não é a definição da 
morte, mas a profundidade da humanidade. Não se trata apenas da formação religiosa ou 
espiritual, mas da formação humana. É primordial e essencial o aprendizado de que não se 
lida com doenças, mas com pessoas portadoras de doenças. A dimensão humana e 
espiritual do homem deve ser respeitada acima de qualquer coisa (Hennezel & Leloup, 
2004). 
 Com o crescimento do poder de intervenção do médico consequente ao 
desenvolvimento técnico-científico, sem uma reflexão sobre o impacto dessa nova 
realidade na qualidade de vida dos doentes, foi desencadeada a possibilidade de se adiar o 
momento da morte e aumentar a dor e a angústia que essa situação provoca em todos os 
atores sociais envolvidos no processo - o paciente, sua família e toda a equipe de saúde 
(Siqueira, 2011). Então, é preciso considerar os aspectos que envolvem a morte das 
pessoas acometidas por doenças ameaçadoras da vida como exemplo aquelas com câncer e 
seus familiares, no sentido de lhes dar o tratamento mais digno nesse momento de dor.  
 Nesse contexto, a presente tese fomenta a discussão acerca destes pacientes 
portadores de doenças que ameaçam suas vidas (câncer), cuja perspectiva de cura total, 
mesmo em tratamento curativo, por vezes parece impossível, procurando, assim, discutir a 
autonomia deles diante da ideia de morte que se torna um pesadelo constante. Ainda, 
propor a perspectiva de um atendimento mais digno e humano através dos serviços de 
cuidados paliativos. Interessa, pois, conhecer a sua percepção de morte digna, além de uma 
de suas decisões mais centrais, porém indício do fim de um processo: o lugar onde se 
deseja morrer. 
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3.1. Conceito de terminalidade de vida 
 A definição de paciente terminal é complexa e arriscada, porém o seu conceito é 
necessário. Quando se fala de paciente portador de doença terminal, faz-se referência a 
alguém que está atravessando uma situação concreta em seu ciclo vital, em que existem 
vários aspectos que formam o processo avançado de sua enfermidade. Dessa feita, o 
conceito de terminalidade é relativo, já que a morte é considerada como o fim do processo 
de desenvolvimento. A questão de temporalidade também apresenta essa relatividade, visto 
que muitas pessoas saudáveis e jovens morrem antes que os velhos doentes. Portanto, 
respeitando-se as ressalvas, o termo é utilizado para se referir a pacientes portadores de 
doenças para as quais a ciência ainda não encontrou cura, quer se encontrem hospitalizados 
ou em casa padecendo desse mal (Kovács, 2010).  
 Pessini (2007a) enuncia que a terminalidade se refere ao paciente portador de uma 
enfermidade avançada progressiva e incurável, com a ausência de possibilidades de 
resposta a tratamento de cura, com forte impacto emocional em si próprio, na família e na 
equipe de saúde, e prognóstico de vida menor que seis meses. Enfim, pacientes terminais 
seriam aqueles que se encontram fora de possibilidades terapêuticas ou em processo de 
terminalidade, visto que terminal é a doença, e não, o doente.  
 Quando se fala em processo de terminalidade, isso não quer dizer que não se pode 
fazer mais nada pelo paciente. É nesse momento em que ele precisa mais de ajuda física e 
psíquica. O trabalho psicoterápico constitui de ajuda fundamental, porquanto pode 
transformar a doença em insight, já que a parada no cotidiano facilita uma revisão da vida 
e um aprofundamento das relações. O tratamento inclui a avaliação das necessidades 
internas, e não, simplesmente, trabalhar o tema morte. A meta do tratamento psicoterápico 
não é a cura da doença, nem o prolongamento da vida, tampouco de amansar o paciente no 
sentido de silenciá-lo, ou fazê-lo aceitar as condutas previstas sem questionar. A intenção é 
a de facilitar a comunicação na expressão de seus sentimentos, seus medos e suas 
angústias, relacionados ou não à sua doença, com a finalidade de melhorar sua qualidade 
de vida (Kovács, 2010). Não se pode aqui omitir a citação daquelas doenças cujo próprio 
diagnóstico em si fornece uma ameaça à vida, mas que levam seus portadores e familiares 
a sofrerem todo este processo relacionado à morte, estando ou não em fase terminal. 
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3.1.1. Autonomia no fim da vida 
 Os pacientes oncológicos, terminais ou não, vivem uma situação ameaçadora de sua 
vida, e, geralmente, não são consultados sobre suas vontades e seus desejos; não são 
encarados como pessoas, mas como objetos de atuação do médico, e, de forma passiva e 
silenciosa, submetidos a internações em hospitais sofisticados e a procedimentos dolorosos 
e invasivos ao invés de receberem repouso e tranquilidade (Kovács, 2010). A necessidade 
de se respeitar a autonomia desses pacientes deve ser assunto a se discutir frente às equipes 
de saúde, aos familiares e aos pacientes para que eles possam decidir sobre o que acreditam 
ser melhor para si mesmos diante da perspectiva de ameaça à vida. Ver e tratar o paciente 
como um ser humano e fazê-lo participar do tratamento, ainda é uma tarefa desafiante 
(Kübler-Ross, 1981). 
 A Medicina contemporânea se preocupa mais com o desenvolvimento tecnológico 
do que com o bem-estar do ser humano. No Século XX, o paciente foi privado de suas 
vontades e consciência; perdeu o lugar social que ocupava e, assim, a morte se transformou 
em ato solitário, doloroso e mecânico. A grande tarefa do médico e das equipes de saúde 
não é apenas a de informar o diagnóstico de doença grave e ameaçadora ao paciente, mas 
de lhe oferecer acolhida, esperança, informações sobre os procedimentos, além da garantia 
de sua presença constante. Dessa forma, evita-se o medo do abandono, do isolamento e da 
rejeição (Kübler-Ross, 1981). 
 Com o fim de que a dignidade humana seja respeitada, é necessário que haja 
manifestação da autonomia do paciente e de sua família em relação ao tipo de assistência 
médica, no sentido de que essa seja proporcional às necessidades do paciente visando ao 
seu conforto. Na decisão de limitar o suporte da vida, a equipe deve ter a obrigação moral 
de não abandoná-lo durante o desencadear do processo do morrer e da morte e lhe garantir 
as medidas necessárias ao seu bem-estar (Poles & Bousso, 2007). Nesse cenário, para que 
paciente e família possam assumir o poder de decisão, não se pode admitir que a relação 
médico-paciente-família tenha desproporções a respeito de informações ou decisões. É 
preciso que haja uma relação simétrica entre a equipe e os atores envolvidos, que traduza 
uma condição de igualdade e de liberdade (Cohen & Marcolino, 1995). 
 A discussão do modo de agir com o paciente que não está mais na fase de 
diagnóstico ou cura, que necessita iniciar outro tipo de tratamento com foco no alívio e no 
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bem-estar da pessoa, é feita por Weisman (1972). Esse autor assinala que o doente não 
morre só pela doença, mas também como ser humano e, por isso, precisa ser tratado como 
tal. Ele classifica a doença terminal em três estágios: Estágio 1: que vai do início dos 
sintomas até o diagnóstico, e cujos mecanismos de defesa mais comuns são a negação e o 
deslocamento; Estágio 2: do diagnóstico ao estágio final e que se constitui como a maior 
parte do tratamento, com o objetivo de buscar a cura e combater a doença. Nesse período, 
ocorrem oscilações entre os mecanismos de defesa de negação, abrandamento e 
deslocamento, até chegar à aceitação da irreversibilidade da doença; e o Estágio 3, quando 
o tratamento ativo diminui, e a ênfase é dada à busca do alívio dos sintomas e aos cuidados 
pessoais. Segundo defende, as necessidades e percepções de vida e de morte são diferentes 
em cada estágio, pois o doente começa a vivenciar as perdas, como o afastamento familiar, 
problemas financeiros e diminuição da autonomia sobre o seu próprio corpo. O luto 
começa quando o doente percebe que a morte é inevitável. 
 Weisman (1972) defende, ainda, a ideia de que não só a morte preocupa o paciente, 
mas existem outros aspectos, que ele chama de sofrimento secundário, ligados a 
características de personalidade e de história de vida. O medo de morrer é menos 
angustiante do que o de se sentir sozinho e abandonado, com medo da perda de apoio. 
Essas preocupações podem levar a distúrbios mais sérios, como ansiedade de aniquilação e 
alienação, e acabar em medo de desintegração, ou seja, de perda da sanidade, visto que o 
paciente perde, progressivamente, as relações familiares e sente-se só diante do 
desconhecido. 
 Essa perda das relações familiares, que acontece com o paciente, é explicada pela 
situação teatral criada com o intuito de fugir do fato da doença ameaçadora (oncológica) ou 
mascará-lo, e isso só contribui para que se desvie mais do enfrentamento da doença. As 
pessoas próximas ou da família enviam mensagens verbais ou não verbais como 
expressões, olhares, posturas que não são congruentes, tentando ocultar fatos do paciente, 
como o diagnóstico ou prognóstico, que ele mesmo, às vezes, já sabe. Para evitar as 
incongruências entre “fala” e “atos”, até fogem da presença do doente e o abandonam. 
Pode, ainda, o paciente saber e não falar no assunto com os familiares por pensar que não 
conhecem a respeito da gravidade da doença que o afeta e que vão se chatear com isso. O 
problema não se resume em contar ao paciente, mas em como fazê-lo e não abandoná-lo. 
Pacientes submetidos ao silêncio relatam vivências de solidão e de desesperança (Kovács, 
2010). 
                                                                                                                                                         
92 
 
 Assim como o paciente, a família passa pelos mesmos estágios diante do 
diagnóstico de uma doença grave por vezes incurável, e a forma de reagir ocorre tanto de 
acordo com a relação existente entre os familiares quanto em conformidade com a 
estrutura de cada um dos membros. Processos de luto antecipado, medo de ver o 
sofrimento e a decadência do ente amado, assim como a culpa e a tentativa de reparação 
são frequentes (Kovács, 2010).  
 De acordo com Kübler-Ross (1981), a família também passa por um processo de 
desorganização em sua vida, posto que se sente obrigada a assumir funções que eram do 
doente. Porém as necessidades da família são diferentes, de acordo com o estágio de 
doença do paciente. Inicialmente, estão relacionadas com a comunicação, depois, com os 
sintomas e a manifestação clínica da doença, o sentimento de culpa e a impotência por 
nada poder fazer. Seus desejos de morte surgem diante da ruína financeira provocada pelos 
gastos excessivos com médicos e exames, e isso aumenta ainda mais o sentimento de culpa 
na família. Quando o paciente entra em depressão, fica silencioso, não quer de comer e tem 
sono excessivo, a família manifesta sentimentos de rejeição e de abandono (Kovács, 2010). 
 O paciente portador de doença oncológica assim como outras que ameacem suas 
vidas tem seus direitos, que devem ser respeitados, como o de decidir, que se traduz como 
uma característica da benignidade humanitária e solidária, e o respeito à autonomia; o 
direito à verdade, para que possa exercer sua autonomia de decisão; o direito de não ser 
abandonado pelo médico em seu acompanhamento; e o direito de morrer com dignidade 
(Martin, 1993). Este último pode significar morrer livre de dor e de sofrimento, em paz, 
dignamente. 
 
3.1.2. Dor e sofrimento 
 Lamerton (1980) relata que, em relação ao paciente oncológico já em fase terminal, 
o importante é tratar os sintomas, e não, a doença. Ele entende que a dor é um dos 
processos mais degradantes e não admissíveis no mundo atual. Cita a importância do 
tratamento de sintomas relacionados a outros aspectos que contribuem para o bem-estar do 
paciente, como o controle da prisão de ventre, das escaras, de aftas e de outros problemas 
que possam estar relacionados às secreções e aos odores. Também a insônia é referida 
como um fator importante a ser combatido, por estar relacionado à ansiedade. 
                                                                                                                                                         
93 
 
 A dor, apesar de ser subjetiva, é real, portanto, o paciente tem necessidade de ter a 
sua dor reconhecida e aceita. Ela tem um sentido biológico e outro filosófico. No primeiro 
sentido, a dor funciona como um sinal de alerta, tem um valor de sobrevivência, de 
autopreservação, e pode ser vista como positiva. Porém, dependendo da intensidade e da 
frequência, pode comprometer a qualidade de vida por causar sofrimento. Sob o ponto de 
vista da filosofia, tem a função de conduzir a um despertar para dimensões do corpo, dos 
valores humanos, dos sentimentos, do amor, da solidariedade, enfim, do próprio “eu” 
(Lépargneur, 1986).  
 Segundo Esslinger (2004), a dor, desde que foi definida por Saunders, é conhecida 
como fator multidimensional, com as variadas dimensões: dor física, que é a sensação 
dolorosa com localização física concreta; a dor psíquica, aquela composta pelos vários 
medos, tristezas, revoltas, perdas, inseguranças; a dor social, que é provocada pelas 
sensações de abandono, rejeição, isolamento, inutilidade; e a dor espiritual, que se 
caracteriza pelo medo da morte e do que vem depois dela, do medo da vida sem sentido, 
das culpas e da busca de fé. 
 Parkes (1991) refere que os tipos de medos mais comuns observados nos pacientes 
portadores de doenças graves com possibilidades de exposição a situação de terminalidade 
são: de ficar dependente até em relação às atividades íntimas, com a perda progressiva da 
autonomia; de como será o futuro dos familiares após a sua morte, tanto do ponto de vista 
financeiro quanto do desenvolvimento pessoal; medo de não alcançar metas pessoais 
estipuladas ainda com vida, como o casamento ou a formatura de um filho ou neto; da dor, 
da mutilação, dos limites impostos pela doença e da morte propriamente dita, do abandono, 
da separação, do esquecimento. 
 É importante ressaltar que, no que se refere ao medo da morte, é comum o 
afastamento dos familiares, o que leva o paciente, já com os seus referenciais perdidos, ao 
sentimento de desamparo e de solidão. Esse sentimento é associado à perda de autonomia, 
que leva ao sentimento de angústia (Hennezel, 1997). 
 Pessini (1996) distingue a dor do sofrimento, no que se refere a pacientes expostos 
à ideia de terminalidade. Esclarece que, apesar da dor física representar comumente uma 
fonte de sofrimento, a dor, durante o processo de morrer, ocupa um lugar de maior 
amplitude, pois ultrapassa o físico e tem conotações culturais, subjetivas, sociais, psíquicas 
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e éticas. Tais dimensões podem levar ao sofrimento, quando não devidamente consideradas 
e cuidadas. Consequentemente, o sofrimento é bem mais abrangente que a dor e 
responsável diretamente pela diminuição da qualidade de vida.   
 Na mesma linha, Pessini (2007) relata que a diferença entre dor e sofrimento é 
muito significativa quando se fala de pacientes oncológicos. A dor exige tratamentos com 
analgésicos, e o sofrimento requer significado e sentido. A dor não explicada se transforma 
em sofrimento, que é uma experiência humana complexa, em que estão envolvidos vários 
fatores, como a identidade e a subjetividade do indivíduo, assim como os seus valores 
socioculturais e religiosos. Negligenciar essa diferença significa entender que as dores 
físicas são a única fonte de angústia dos pacientes. A propósito, ele classifica o sofrimento 
em quatro dimensões para ser tratado: (a) dimensão física – a dor funciona como um 
alarme de que algo não está bem no organismo; (b) dimensão psíquica – acontece quando 
se enfrenta a inevitabilidade da morte; (c) dimensão social – a dor do isolamento que surge 
da necessidade de redefinir relacionamentos e de estabelecer comunicação; e (d) dimensão 
espiritual – surge da perda do sentido, do objetivo da vida e da esperança. 
 No momento atual de medicalização da dor por meio de analgesias, ela é vista 
apenas como um distúrbio funcional dos centros fisiológicos e medicamentosamente 
tratada, despojando a sua dimensão existencial, o seu significado íntimo e pessoal, 
transformando-a em apenas um problema técnico. Assim, o meio medicalizado transforma 
as virtudes que seriam fontes de reconforto, como a compaixão e a solidariedade, em 
obsoletas.  A dor e o sofrimento são distintos, e um pode existir sem o outro. A dor se 
define como uma sensação ou perturbação do corpo físico, enquanto que o sofrimento é 
muito mais abrangente, pois engloba um sentimento de angústia, vulnerabilidade, perda de 
controle e ameaça à integridade do eu. A dor necessita, portanto, de tratamento analgésico, 
e o sofrimento, de sentido, de significado e de transcendência (Bertachini & Pessini, 2010). 
Nesse contexto, Kovács (1999) relata a existência de elementos relacionados à cultura em 
que o indivíduo se insere, como sua história de vida e experiências dolorosas, que 
influenciam diretamente no sentido e no significado que esse indivíduo atribui à dor e ao 
espaço que ela ocupa em sua vida. 
 Por fim, no paradigma da cura, a virtude é aquela de combater e perseverar na luta 
contra a doença. No paradigma do cuidado, ao contrário, o valor central é a dignidade 
humana, com ênfase na solidariedade entre o paciente e a equipe de saúde, numa atitude de 
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verdadeira compaixão. No ethos da cura, o médico é a figura principal, enquanto que, no 
cuidado, o paciente ocupa o foco principal. A Medicina dita paliativa não se opõe à 
tecnologia, mas quer assegurar que o amor, além da ciência, seja a força utilizada para o 
cuidado com o paciente (Pessini, 2007b). 
 
3.2. Cuidados paliativos 
 A morte interdita, descrita por Áries em 1977, considerada como fracasso e 
vergonha e ocultada dentro dos hospitais, deve ser combatida, pois, apesar de dar a ideia 
ilusória de controle da morte ao profissional de saúde, demonstra nada mais que a sua 
fragilidade diante dela. A contestação dessa refratariedade à morte surgiu na década de 
1950, com os trabalhos de Cicely Saunders e Elizabeth Kübler-Ross, com a ideia de 
cuidados paliativos. 
 Apesar do crescente desenvolvimento técnico-científico, que propicia, cada vez 
mais, os diagnósticos precoces, a prevenção de doenças e os tratamentos com 
medicamentos e procedimentos avançados, que promovem a cura de muitas doenças que 
eram consideradas incuráveis ou que proporcionam o prolongamento da vida, os pacientes 
se queixam de intenso sofrimento diante da sofisticação dos tratamentos, como 
consequência das atitudes de obstinação terapêutica. 
 O desenvolvimento da medicina, que fez diminuir a incidência de morte súbita e 
aumentarem as internações de UTI, tem provocado questionamentos e discussões a 
respeito de morte boa. Discutem-se valores fundamentais aos movimentos de cuidados 
paliativos que afirmam que, mesmo diante da morte, pode haver algum tipo de auxílio para 
que ela ocorra de forma tranquila e em paz. Essa reflexão bioética sobre os cuidados no 
final da vida inclui pacientes, familiares e profissionais da área de Saúde. O fim de vida é o 
tempo em que o paciente tem para se reconciliar com os problemas e os desafetos do 
passado e ter um sentimento de paz espiritual. Essa preparação para a morte não é 
incompatível com o cuidado médico. O complemento espiritual torna possível definir uma 
boa morte. Por isso, muitas religiões recorrem aos valores judaico-cristãos, que são 
componentes do pensamento médico hipocrático de benevolência (Dunlop, 2007). 
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 Para solucionar esse problema, tem-se estimulado a prática dos cuidados paliativos 
por parte de instituições e da sociedade tanto para os profissionais de saúde quanto para os 
gestores e os governos. Essa forma de cuidar surgiu como uma proposta mais humanística 
da medicina, visando, primordialmente, a uma boa qualidade de vida, e não, ao tempo de 
vida, diante dos quadros de terminalidade. Contrariamente, durante o Curso de Medicina, 
os treinamentos são voltados, primordialmente, para a manutenção da saúde por meio da 
luta contra as doenças, mas os estudantes não são orientados sobre como lidar com 
situações difíceis, como a do sofrimento provocado por uma doença com grande 
possibilidade de não apresentar resposta de cura e progredir lentamente rumo à situação de 
terminalidade de vida. Assim, na sociedade ocidental, em que a morte é considerada um 
fracasso médico, não é de se surpreender que os profissionais dessa área não considerem 
necessário se ocupar com discussões sobre o fim da vida, por acreditarem que não têm 
mais nada a oferecer ao paciente e à sua família. Porém, a maioria dos pacientes manifesta 
o desejo de discutir sobre esse assunto com seus médicos, mas eles não estão preparados 
suficientemente para oferecer esse suporte. 
 Quando o tratamento curativo já não tem mais resultado efetivo, os pacientes e os 
familiares têm necessidades simples: desejam que se evitem intervenções agressivas, 
querem passar os últimos dias ou meses em convívio familiar, perto dos seus entes 
queridos, de preferência, em casa. Estima-se que os cuidados de fim de vida devem ser a 
base fortalecedora das relações dentro da própria família. Nessa perspectiva, há que se 
proporcionar uma abordagem multidisciplinar, por meio da qual toda a equipe de saúde 
recorre a estratégias para o abrandamento ou alívio da dor, dos temores e da angústia a que 
são submetidos os pacientes em processo de terminalidade e os seus familiares. Nesse 
âmbito, a filosofia dos cuidados paliativos segue um modelo antropológico, biopsicossocial 
e espiritual, já que tem uma visão holística dos cuidados, que vai ao encontro das várias 
necessidades do ser humano (Bertachini & Pessini, 2010). 
 Em relação aos pacientes enfermos, destacam-se as seguintes necessidades: de 
sentir alívio da dor e de outros sintomas e controlá-los; de controlar a própria vida; de seu 
sofrimento não ser prolongado com medidas que visam apenas preservar a vida e adiar a 
morte; de não ser sobrecarga para a família e de estreitar laços com ela e com pessoas 
significativas (Kovács, 2008). Já as preocupações dos pacientes gravemente enfermos são: 
não poder se despedir dos familiares; estresses relacionados à continuação da vida das 
pessoas próximas; não ser perdoado; não poder se reconciliar com pessoas significativas; 
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não poder falar com o seu médico; ter dúvidas e questionamentos religiosos e apresentar 
sofrimento emocional intenso (Kovács, 1998). Essa mesma autora indica os aspectos que 
envolvem uma boa morte, a saber: ter consciência de que ela se aproxima; ser capaz de 
controlar a situação; manter a dignidade e a privacidade; sentir alívio dos sintomas e 
controlá-los; ter cuidado especializado; escolher o local da morte (por exemplo, na 
residência); ter acesso à informação e ao esclarecimento; receber suporte emocional, social 
e espiritual; ter pessoas significativas por perto; ter os direitos preservados, poder se 
despedir e não ter a vida prolongada indefinidamente (Kovács, 2008). 
 Os programas de cuidados paliativos permitem a administração do final de vida em 
função da criação de uma nova representação social da morte. Nesse contexto, têm a 
finalidade de amenizar o sofrimento, minimizar os sintomas incapacitantes e permitir a 
expressão dos sentimentos, das despedidas, o término dos assuntos inacabados, o alívio da 
dor e o desconforto respiratório, mas, sobretudo, o de educar para a morte não só os 
pacientes, como também familiares e profissionais da área de Saúde (Kovács, 2008). 
 
3.2.1. História, definição e princípio 
 O termo paliativo deriva do latim, pallium - o manto que cobria os peregrinos 
cristãos da Idade Média, que percorriam a Europa em busca de indulgências; palliare, que 
significa proteger, amparar, abrigar, cobrir e cuidar, no âmbito da medicina (Cavalcanti de 
Melo & Caponero, 2009), e hospice, utilizado em cuidados paliativos, deriva do latim e era 
utilizado, historicamente, nas instituições mantidas pelos religiosos cristãos destinados ao 
abrigo de peregrinos cansados e doentes. Deu origem às palavras hotel, hospício, 
hospedaria, hóspede, hospitalidade, hospital, entre outras (Assis Figueiredo & Assis 
Figueiredo, 2007). 
 Os hospícios medievais dedicavam-se à cura de doentes e foram fundados por uma 
ordem guerreira católica que, apesar dos poucos recursos para o sucesso do tratamento, 
enfatizavam o apoio espiritual. Do Século XVII ao XIX, foram criadas obras filantrópicas 
destinadas a abrigar enfermos. Entidades protestantes começaram a se dedicar ao 
atendimento de pacientes com tuberculose e câncer. Em um deles, trabalhou, até 1948, a 
criadora do atual conceito de cuidados paliativos, uma enfermeira e assistente social 
voluntária chamada Cicely Saunders, que estudou Medicina. Ela se formou médica em 
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1957 e, entre 1957 e 1965, trabalhou com pacientes terminais no St. Joseph, até que, em 
julho de 1967, fundou o Saint Christopher’s Hospice, com o dinheiro de um paciente que 
havia falecido com câncer em 1947 e deixado 500 libras como doação para a realização do 
sonho de cuidar com dignidade dos pacientes moribundos (SECPAL, 2012). 
 Com Saunders, surgiu o conceito de dor total, ou seja, de que o sofrimento não se 
limita ao físico, mas que envolve os aspectos psíquicos, sociais, espirituais e humanos. 
Acompanhado do declínio clínico, surgem sintomas de sofrimento em várias esferas, 
como: medo de ficar sozinho, tristeza pelo abandono dos planos da vida, perda de pessoas 
próximas, dependência e o medo da morte (Kovács, 2008). No início dos anos 1970, a 
psiquiatra Elizabeth Kübler-Ross conheceu Cicely Saunders, o que gerou o movimento 
Hospice, também nos Estados Unidos (Assis Figueiredo & Assis Figueiredo, 2007). 
 Enfim, no final do Século XIX e início do XX, os hospices eram destinados aos 
pacientes que estavam impossibilitados de cura e pelos quais não se tinha mais nada a 
fazer. Depois de 1967, os cuidados paliativos e os hospices ultrapassaram a ideia simplista 
dos aspectos biológicos e médicos da morte e passaram a abranger as dimensões 
psicológica, social e espiritual do paciente. Assim, foi ampliado o conceito de morte digna 
(Esslinger, 2004). Quase que paralelamente, surge também, no Século XX o conceito de 
paciente em fase terminal, que Kovács (2008) cita como de contornos indefinidos, que 
pode conduzir à estigmatização e, do ponto de vista psicossocial, pode levá-lo ao 
abandono, por não se ter mais o que fazer ou porque a morte já está próxima. 
 Esslinger (2004) acrescenta que, apesar da subjetividade do conceito de morte 
digna, a obra de Saunders, com a Medicina paliativa, contribui como ponto-chave para 
garantir o direito ao paciente não apenas de cura, mas também de alívio dos sintomas 
físicos, emocionais, espirituais, sociais e morais que decorrem da doença. Os princípios 
básicos da filosofia de cuidados paliativos são: (1) cuidado total (total care), que se refere 
ao cuidado multidimensional do sofrimento dos familiares e dos pacientes; (2) equipe de 
trabalho (teamwork), que envolve um trabalho multidisciplinar desenvolvido nos cuidados 
paliativos; e (3) confiança (trust), que diz respeito à relação estabelecida entre o cuidador e 
o paciente ou o familiar cuidador (Clark & Seymour, 1999). 
 A Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1986, afirma que a filosofia dos 
cuidados paliativos é o viver até o momento da morte e, não, apenas, existir. A definição 
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de cuidados paliativos foi criada nessa data, revisada em 2002 e continua sendo aceita 
internacionalmente: “Cuidado paliativo é a abordagem que promove a qualidade de vida 
de pacientes e seus familiares diante de doenças que ameaçam a continuidade da vida, 
através da prevenção e alívio do sofrimento, o que requer a identificação precoce, 
avaliação e tratamento impecável da dor e de outros problemas de natureza física, 
psicossocial e espiritual” (Assis Figueiredo & Assis Figueiredo, 2007, 198).  
 Pode-se perceber que, nos dois conceitos, o teor da definição é praticamente o 
mesmo: a preocupação com o cuidado integral, que engloba os diferentes aspectos 
geradores de sofrimento (domínios físico, psicossocial e espiritual) e a busca de uma 
completa abordagem, que inclui prevenção, tratamento e alívio do sofrimento e da dor. 
Ambos ampliam os cuidados para além do paciente, porquanto incluem as necessidades 
dos familiares, que enfrentam o sofrimento de vivenciar o possível fim de seu familiar, na 
maioria das vezes, sem um suporte. Nessa filosofia, o binômio paciente-família passa a ser 
o centro da atenção dos cuidados. 
 Como parece evidente, a filosofia dos cuidados paliativos, sob o ponto de vista 
biopsicossocial e espiritual, é um modelo de cuidados holísticos, que vão ao encontro das 
necessidades do ser humano e abrangem todos os níveis. Apesar disso, o conjunto de 
medidas para o controle da dor e dos sintomas físicos é o objetivo fundamental, pois os 
sintomas e a dor são fontes de sofrimento e de angústia (Pessini & Bertachini, 2011). 
Contudo, além desse objetivo maior, existe aquele de promover o bem-estar e o conforto 
do paciente, proporcionando-lhe uma melhor qualidade de vida. Pode-se afirmar que bem-
estar, satisfação e conforto são conceitos subjetivos e mais amplos que o da dor, posto que 
têm significados diferentes para pessoas diferentes. Portanto, cabe ao paciente definir o que 
lhe causa bem-estar e conforto, o que o coloca, uma vez mais, como centro da atenção.  
 Diante da subjetividade desses conceitos, é importante que a equipe de saúde 
mantenha um diálogo franco entre si e com os pacientes e os familiares, pois, em função 
dessa coerência serão estabelecidos os conceitos e os objetivos de cada pessoa. Então, 
pode-se afirmar que cada pessoa define para si o que é qualidade de vida, levando em 
consideração suas necessidades. Essa condição passa a ser também um conceito importante 
em cuidados paliativos. A ideia é de que, nessa prática, todas as etapas podem ser vividas 
com empatia e humanidade, com consolo, apoio, contato e preparação constante dos 
pacientes e familiares para a morte que se aproxima (Engelhardt, 2002). 
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 Relativo aos critérios de inclusão do paciente no grupo de cuidados paliativos 
podem-se perceber controvérsias entre duas definições da OMS: a de 1990, em que se 
afirma que devem fazer parte desse grupo “pacientes cuja doença não é mais responsiva 
ao tratamento curativo”, e a de 2002, em que o termo “doenças ameaçadoras da vida” 
leva a uma amplitude da proposta. Assim, é preciso buscar, constantemente, critérios com 
o objetivo de determinar até onde intervir para a cura e quando parar para iniciar a atenção 
paliativa. Portanto, os primeiros passos para a equipe de saúde são o de entender quando 
iniciar somente o tratamento paliativo, considerando que ele pode ser concomitante com as 
demais terapêuticas, e compreender quais são os pacientes indicados para esse tipo de 
terapêutica. 
 Os princípios básicos que norteiam os cuidados paliativos são: afirmar a vida e 
considerar a morte como um processo natural; proporcionar alívio para a dor e outros 
sintomas que provoquem sofrimento; não acelerar ou adiar a morte; englobar aspectos 
psicossociais e espirituais no cuidado direto com o paciente; ajudá-lo a viver tão 
ativamente quanto possível até a morte; ajudar a família a vivenciar a situação tanto 
durante a doença do paciente quanto em seu próprio luto; e utilizar a abordagem em equipe 
para orientar as necessidades do paciente e dos seus familiares. Esses cuidados tanto são 
aplicáveis inicialmente, no curso da doença, em conjunto com terapias que pretendem 
prolongar a vida, quanto nas situações terminais, que incluem exames necessários para a 
administração das situações clínicas que causam sofrimento (WHO, 2002). 
 Nesse prisma, é preciso repensar a vida, sua qualidade, o significado de morte digna 
e o lugar do doente e da família no processo de morrer. Isso significa discutir sobre seus 
medos, numa comunicação sem censuras, cabe ao médico saber o que, como e quando 
informar, por meio de uma mudança de atitude, que vai do paternalismo à participação, da 
linearidade ao holismo e do paciente ao ser humano (Esslinger, 2004). Portanto, adotar a 
prática dos cuidados paliativos é uma forma de valorizar o controle da dor e de outros 
sintomas desconfortáveis, apoiar os pacientes até o momento da morte sem, contudo, 
apressá-la, adiá-la ou prolongá-la, de ajudar a família a lidar com a doença e com o luto, 
com vistas a promover uma boa qualidade de vida até o momento da morte. Trata-se, pois, 
de um serviço balizado por princípios éticos, como o respeito ao paciente e à família, o 
direito à informação sobre o que se passa com ele e à sua participação nas decisões sobre o 
tratamento (Assis Figueiredo & Assis Figueiredo, 2007). 
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 A qualidade de vida e o processo de morte digna dependem diretamente da 
comunicação da equipe de saúde com pacientes e familiares, visto que os fatores 
emocionais são importantes tanto na avaliação da dor quanto no conforto. (Esslinger, 
2004).   
 Aplicando os objetivos da medicina, de prolongar, proteger e preservar a vida 
humana com a prática dos cuidados paliativos, os estudos mostram que os pacientes que 
recebem cuidados em hospices sobrevivem mais tempo do que os que estão em fase final, 
mantidos em outros contextos, apesar de que prolongar a vida não é o objetivo. Proteger e 
preservar a vida, por meio de cuidados paliativos, significa fazer todo o possível para que o 
paciente mantenha seu senso de identidade e dignidade durante o processo de morrer, até 
os seus últimos dias de existência no planeta. O termo hospitalidade traduz as interações 
dos cuidados paliativos, cujo elemento humano responsável é à compaixão (Pessini & 
Bertachini, 2011). 
 Em síntese, o objetivo primeiro da abordagem paliativa é de ajudar o paciente a 
aceitar a morte, examinar a vida que viveu e buscar um senso de coerência, um significado 
para ela, o qual pode até alcançar, ainda em vida, uma perspectiva transcendental, que 
contribua para que se sinta em paz antes de a morte chegar (Bertachini & Pessini, 2010). 
 
3.2.2. Tipos de serviços e domínio dos cuidados 
 Os cuidados paliativos podem ser praticados de várias formas, de acordo com as 
características da comunidade e dos recursos materiais e humanos disponíveis. Assim, 
desenvolvem-se no domicílio, no hospital, seja em regime ambulatorial ou de internação, 
ou nos chamados hospices ou hospedarias. 
 A execução dos cuidados paliativos, dentro do hospital, em unidades de internação, 
é motivo de vários questionamentos, como a ocupação de leito com paciente terminal, 
diante da realidade da falta de leitos, além da inospitalidade que o ambiente hospitalar 
oferece, como o barulho, a falta de privacidade e de conforto, a rotina rígida, a comida 
padronizada e sem sabor e as regras duras, que dificultam a visitação e o acompanhamento. 
Porém, tem como objetivo controlar os sintomas da dor e aliviá-la, além de propiciar à 
família ou cuidador um descanso quando necessário.  
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 Os chamados hospices foram alternativas encontradas pelos países ricos. Suas 
estruturas são sólidas e se caracterizam por uma mistura de casa e clínica de doentes 
crônicos, onde são promovidos grupos de encontros e vivências de pacientes terminais não 
internados e se morre de modo mais humanizado, se a morte domiciliar não for viável; o 
hospital-dia é utilizado por pacientes que não necessitam de internação, mas que fazem o 
tratamento durante o dia na unidade. Ele tanto proporciona descanso para a família quanto 
a socialização do paciente; o regime ambulatorial pode ser gratificante e motivo de prazer 
para aqueles que ainda estão em condições de se locomover, além de propiciar o acesso a 
vários profissionais da equipe de uma só vez. 
 A permanência no domicílio, em que o paciente pode dispor do atendimento em 
casa, quando existe apoio familiar e social, aliada à estruturação do serviço de cuidados 
paliativos para esse tipo de atendimento, é, sem duvida, a condição mais humana e 
confortável para todos os envolvidos nesse processo, e a morte ocorre com mais suavidade 
e dignidade do que nos hospitais (Assis Figueiredo & Assis Figueiredo, 2007). A 
assistência domiciliar é uma alternativa de cuidados paliativos que visa à desospitalização, 
à otimização de leitos hospitalares, à redução de custos com períodos prolongados de 
internação, à realização de terapêuticas específicas e bem mais direcionadas, à busca por 
um atendimento mais humanizado, tanto para o paciente quanto para sua família, à 
realização de cuidados paliativos, a uma morte digna ou à possibilidade de o paciente se 
recuperar mais eficazmente e de forma menos traumática (Andrade, 2007). 
 Tanto no hospital quanto na clínica-dia ou domiciliar, os cuidados paliativos devem 
ser contínuos e monitorados pela equipe diariamente. A unidade de cuidados paliativos 
deve estar disponível por vinte e quatro horas, para orientar os familiares e os cuidadores a 
reconhecerem sinais de emergência e a identificarem problemas. A equipe deve oferecer 
segurança aos doentes, aos familiares e aos cuidadores, individualizar queixas, responder a 
perguntas, aliviar-lhe o sofrimento físico e escutar o paciente, sob a orientação de um 
coordenador capacitado e treinado para isso. A necessidade de treinamento e de 
capacitação da equipe é essencial, e a comunicação entre os profissionais da equipe deve 
ser coerente, no sentido de garantir a credibilidade da equipe, visto ser comum a checagem 
de informações pela família. Portanto, a abordagem utilizada é multidisciplinar e deve 
envolver o paciente, a família e a comunidade, com os cuidados aplicados durante o curso 
da doença e oferecidos de maneira ampla e humanizada, com vistas a reduzir o sofrimento 
(Cavalcanti de Melo & Caponero, 2009).  
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 O principal objetivo da equipe, nessa abordagem é, além de aliviar a dor do 
paciente, ajudá-lo no processo de aceitação da vida vivida e chegar à aceitação da morte, 
enfrentando-a com serenidade e paz. Para isso, é necessário estar presente, ouvir a história 
do paciente e dar atenção às suas preocupações e angústias, para que se sinta 
compreendido. Entender o sentido maior das coisas e da vida leva à busca da 
transcendência ou da conexão com algo mais de cada um e a uma busca espiritual, 
independentemente da crença em Deus (Pessini & Bertachini, 2011).  
 Como o objetivo dos hospices é de diminuir o sofrimento, não há mais 
preocupações com diagnósticos ou tratamentos de última geração, mas com cuidados 
especiais com a alimentação, a higiene e as atividades de lazer. Deve haver uma 
preocupação com os gostos do doente, quanto à alimentação e à decoração do ambiente, 
para que as adaptações sejam feitas na medida do possível, buscando a satisfação no lar. 
Não devem ser vistos como um lugar deprimente ou uma antecâmara da morte, visto que 
os pacientes ficam mais independentes e sentem menos dores, e os familiares ficam mais 
relaxados ao presenciarem o bem-estar do doente e participarem das atividades de auxílio 
no tratamento (Kovács, 2010).   
 
3.2.3. Cuidados paliativos no Brasil 
         Além da tendência trazida de outros países, há uma série de alterações relacionadas à 
dinâmica social brasileira quanto às condições de saúde, como: predomínio de doenças 
crônico-degenerativas, prevalência de doenças oncológicas e inegável envelhecimento da 
população brasileira. Esses são fatores que representam a exigência de ações paliativas. 
 O Código de Ética Médica (CEM) brasileiro recomenda, no parágrafo único do Art. 
41, que o médico, nos casos de doença incurável e terminal, deve oferecer todos os 
cuidados paliativos disponíveis, sem empregar ações diagnósticas ou terapêuticas inúteis 
ou obstinadas, levando sempre em conta a vontade expressa do paciente. Assistir o doente 
terminal, de forma preconizada por ele, não significa abandoná-lo, como também não 
preconiza a sedação compulsiva, mas mudar a visão da equipe de saúde e, principalmente, 
do médico em relação ao paciente cansado dos vários tratamentos a que foi submetido e 
sem respostas terapêuticas, no sentido de preservar a sua existência sem obstinação (Burlá, 
2011). 
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 Apesar de essa assistência ser a única opção real para muitos pacientes acometidos 
por doenças ameaçadoras da vida, existem vários obstáculos para sua implantação. No 
Brasil, não há uma política nacional de alívio à dor ou outros aspectos dos cuidados 
paliativos; a formação dos profissionais de saúde ainda é precária, há preocupação com o 
abuso da morfina, pois se restringe sua utilização, limitação do uso de outras drogas 
necessárias ao alívio da dor, carência de recursos financeiros para pesquisas e para o 
desenvolvimento em cuidados paliativos. As fontes de recursos financeiros são todas 
utilizadas para tratamentos curativos com custos altos e efeitos limitados. O treinamento de 
profissionais também não recebe investimentos (Cavalcanti de Melo & Caponero, 2009). 
 Assim, foi criada, em 1997, a Associação Brasileira de Cuidados Paliativos, cujo 
objetivo é, além de divulgar a prática, agregar os serviços que já existem no país. Mesmo 
que ainda não padronizados, tais serviços vinham oferecendo assistência aos pacientes 
terminais em algum grau. Outro objetivo dessa associação é de aperfeiçoar a qualidade da 
atenção aos cuidados, fomentar pesquisas na área, discutir problemas éticos, criar 
programas curriculares para a educação de profissionais da área, promover o bem-estar da 
comunidade e a melhoria da qualidade de vida dos doentes (Cavalcanti de Melo & 
Caponero, 2009). 
 Além dos tratamentos farmacológicos para aliviar a dor e tratar os sintomas físicos, 
é preciso resgatar a dimensão espiritual da existência humana, que é um componente 
importante de bem-estar, esperança e saúde. Portanto, é imprescindível que se organizem 
as instituições de saúde, no sentido de viabilizar o atendimento dessa necessidade humana, 
para que não haja negligência no que diz respeito ao bem-estar espiritual do paciente 
(Pessini & Bertachini, 2011).  
 Apesar do franco crescimento nos países desenvolvidos, no Brasil, a ideia é vista 
com ressalva entre os profissionais de saúde e os pacientes, que insistem em manter a visão 
da chama da esperança de a morte não representar um acontecimento real para si, mas 
apenas para o outro (Andrade Filho, 2001). Porém, o cuidado paliativo trata de um 
problema de saúde pública que vem sendo negligenciado, por isso é necessário que se 
mude o conceito de que nada se pode fazer por tais doentes. A incorporação de uma 
mudança de atitude mostrará que muito pode ser feito para proporcionar o bem-estar dos 
que estão sofrendo nos momentos finais de suas vidas, além do abandono ou de 
tratamentos agressivos ou desnecessários.  
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 O ato de cuidar, no momento crucial e ameaçador da vida, requer dos médicos e 
dos demais membros da equipe de saúde atributos indispensáveis para a humanização dos 
serviços, como sensibilidade, envolvimento, empatia, interação, boa percepção, muita 
atenção, conhecimento e crença. Exige, sobretudo, compreensão e uma reflexão mais 
profunda sobre o rito de passagem da vida para a morte, para poder oferecer os cuidados 
com qualidade. Entretanto, pode ser essa formação que ainda esteja longe de ser oferecida. 
 
3.3. Estudos envolvendo pacientes 
 A inabilidade que a sociedade atual tem demonstrado para lidar com as questões 
relacionadas à morte faz com que, comumente, ela seja vista como algo que foge à 
naturalidade e que não deve ser lembrado. Essa atitude mostra o despreparo frente à 
finitude humana. A utilização de terminologias que expressem situações de ameaça à vida 
como: “pacientes terminais” ou “pacientes com câncer” faz surgir a questão morte no 
pensamento e, consequentemente, o medo quase incompreensível dela. Esse medo, de 
acordo com explicações baseadas na Psicologia, tem origem na negação da morte como 
tentativa de viver uma vida ainda não vivida. Não se trata de um processo que teve início 
no Século XXI, mas que demonstra uma situação de despreparo frente a tais questões que 
foram construídas ao longo de séculos na civilização ocidental.  
 Essa dificuldade de abordar a morte para estes pacientes seus familiares e a atitude 
dos profissionais de saúde frente a tal situação foram os principais motivos geradores de 
estudos com pacientes acometidos por doenças ameaçadoras da vida e seus familiares, 
além de profissionais de saúde envolvidos, tratando-os a todos como objetos de estudo.  
 No Brasil, a Fundação Perseu Abramo, em parceria com o SESC nacional e o SESC 
São Paulo (2006), fez uma pesquisa com idosos relacionada ao medo da morte, que 
envolveu vivências, desafios e expectativas na terceira idade, e mostrou que a maioria dos 
idosos entrevistados (81%) não teme a morte. A inevitabilidade da morte e a falta de 
domínio sobre ela foram apontadas como as principais razões, mas a determinação divina e 
o fato de a morte ser apenas uma passagem para outra vida apareceram como respostas de 
causas que levam a não temê-la. O medo se refletiu na dependência do outro (80%) e da 
dor e do sofrimento (87%). Destaca-se que 75% dos idosos que participaram da pesquisa 
relacionaram o medo da morte com o de estarem sozinhos no momento final fatídico. 
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 As decisões sobre a morte também sofrem influências sociais de origem, conforme 
demonstrado por Cohen et al. (2005), em um estudo prospectivo europeu que fizeram com 
mais de 4.000 pacientes. Na oportunidade, os autores observaram que, em países com 
influências anglo-saxãs, discutia-se mais sobre o fim da vida (84% das famílias) do que em 
países com forte influência latina (47% das famílias), onde as decisões eram tomadas de 
forma mais paternalista. Esses aspectos, provavelmente, têm a ver com a forma como a 
morte é concebida. 
 
3.3.1. Percepção de morte 
 A percepção não é apenas o resultado da transferência das impressões sensoriais 
aos centros nervosos, mas inclui a impressão pessoal do indivíduo sobre o que acontece à 
sua volta. Assim, a maneira de atuar no dia a dia permite manejar e adestrar os próprios 
sentimentos e as emoções que se refletem multisensorialmente, proporcionando um 
significado para cada indivíduo em relação aos processos percebidos. A seguir, são 
apresentados alguns estudos sobre a percepção de morte, apesar do reconhecimento de que 
tais percepções são individuais, singulares.  
 Uma revisão da literatura, realizada em relação à percepção de morte e do morrer 
em pacientes oncológicos, de acordo com as diferentes fases do ciclo vital, concluiu que 
ela se modifica na criança de acordo com o desenvolvimento do pensamento e da 
linguagem. No adulto, depende da experiência física e psicológica por que passa, e no 
idoso, a morte é mais bem aceita, e a percepção depende da satisfação que foi auferida em 
sua vida. Portanto, a percepção de morte é uma experiência eminentemente experiencial, 
portanto, subjetiva, que se modifica ao longo do desenvolvimento humano e mantém a 
noção da presença da morte como parte integrante da vida (Borges et al., 2006). 
 Um estudo transversal descritivo realizado no México sobre a percepção acerca do 
sentimento que a morte desperta no adulto maior foi abordada com oito itens: quatro 
positivos (paz, tranquilidade, fim e princípio) e quatro negativos (temor, ódio, tristeza e 
dor). Dos sentimentos positivos, a paz apresentou 27,3%, tranquilidade, 21,5%, o fim, com 
19%, e o princípio, com apenas 5%. Em relação aos sentimentos negativos, a tristeza teve 
um percentual maior, com 27,3%; o temor, 24,0%; o ódio, 11,6%, e a dor, 5%. Observou-
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se que houve uma associação significativa entre a percepção negativa e aspectos como 
viver só, não ter com quem falar e morrer em hospital.  
 O predomínio da percepção negativa a respeito da morte, na amostra estudada, 
confirma o tabu com que a morte é encarada no Ocidente. Confirmando essa concepção, a 
pesquisa de intensidade de percepção mostra a tendência a uma concentração nas 
categorias que circundam a indiferença, com 77,6%. A dualidade entre paz e tristeza, 
assim como entre tranquilidade e temor, sugere uma tendência à indiferença mais que à 
percepção negativa, que também foi observada quando da associação entre morte e os dois 
temas: não contar com o apoio familiar e morte em hospital, o que reforça o isolamento, a 
sensação de abandono e a solidão que provocam (Martínez-González, Villarreal-Ríos & 
Camacho-Calderón, 2008). 
 Em um estudo qualitativo, no qual foram explorados os fatores que condicionam a 
percepção de morte entre os profissionais que trabalham diariamente com mortes 
traumáticas, realizado em Granada, na Espanha, concluiu-se que, para esses profissionais, a 
morte é algo presente, que faz parte do cotidiano e, portanto, deixa de ter importância por 
estarem acostumados com a sua presença. Apresentam níveis normais na escala de 
ansiedade frente à morte, mas há muitas referências relacionadas ao medo de uma morte 
sem dignidade, com sofrimento físico ou espiritual (Rodríguez-Camero, Azañón- 
Hernandez & Rodrígues-Salvador, 2006). 
 Uma pesquisa sobre a percepção de morte, com enfermeiros que trabalham no 
processo de doação de órgãos, concluiu que esses profissionais precisam ser cuidados por 
vivenciarem conflitos existenciais e dilemas morais dos pacientes e familiares em seu dia a 
dia, que podem comprometer sua saúde mental e física. Dessa forma, como modo de 
enfrentar as situações adversas vivenciadas, buscam significância em seu fazer, indicando 
ser um trabalho gratificante (Lima, Silva & Pereira, 2009). 
 
3.3.2. Atitudes frente à morte 
 Com o objetivo de verificar os fatores que podem influenciar as atitudes frente à 
morte, apresentam-se, a seguir, alguns estudos encontrados sobre o assunto. As atitudes 
frente à morte, em função da idade e do gênero, em adultos jovens e adultos maiores, 
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foram estudados por meio do Perfil Revisado de Atitudes Frente à Morte (PAM-R), 
considerando-se uma amostra de 343 participantes da Colômbia. Esse estudo demonstrou 
que há diferenças significativas entre as atitudes avaliadas, devido à idade dos 
participantes, porém, em relação respeito ao gênero, apenas houve diferença no grupo de 
adultos jovens. Não foram notadas diferenças de acordo com outras variáveis 
demográficas, a exemplo do estado civil (Uribe-Rodríguez et al., 2008). 
 A investigação que versa sobre atitudes escatológicas, psicológicas e sociais entre 
universitários das áreas de Saúde (Biologia, Medicina, Enfermagem, Terapia Ocupacional, 
Fisioterapia, Nutrição, Psicologia e Teologia), no período de 1987 a 1989, teve a finalidade 
de identificar as diferenças entre as atitudes desses grupos e apontar possíveis áreas de 
conflito quando da formação de equipes multidisciplinares. Os resultados foram parecidos 
nos grupos, mas indicaram algumas diferenças.  
 O grupo de Teologia foi o que demonstrou menos inquietação quanto à morte e ao 
morrer, pois revelou uma atitude de lidar com a morte por meio da transcendência. O 
grupo da Medicina se situou entre os menos defensivos, certamente devido ao índice de 
racionalização em relação à morte; nele, o poder de decisão e a competência parecem ser o 
caminho para lidar com isso. Porém, o ponto de atrito parece estar com o compromisso de 
cura e o consequente inconformismo com a morte. O grupo de Biologia não utilizou os 
mecanismos de defesa ou inquietação quanto aos aspectos da morte, porque parece lidar 
com ela por meio de atitude intelectualizada de busca da imortalidade com base na ciência. 
O grupo de Psicologia foi o menos defensivo e que mais expressou sua inquietação em 
relação à morte e ao morrer, decorrentes de uma lucidez emocional maior que, associada 
com a atitude de recusa inconsciente, provoca uma ambivalência. Já o grupo de 
Enfermagem foi o mais defensivo e sobressaiu-se em relação à utilização de sublimação e 
de depressão culposa; foi também o grupo mais inquieto quanto ao tema, o que, talvez, 
esteja relacionado ao fato de seu exercício profissional sugerir um desequilíbrio entre o 
cuidado com o corpo e o baixo teor de atuação. Os grupos de Terapia Ocupacional, 
Fisioterapia e Nutrição tiveram resultados muito semelhantes ao de Enfermagem, o que 
pode ser explicado pelo menor poder de decisão que estimularia uma identificação com o 
paciente, o que favoreceria a exacerbação da inquietação em relação à morte (Torres et al., 
1987). 
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 As atitudes dos médicos de família de Cuba frente à morte foram estudadas com 
base na versão cubana de um instrumento feito anteriormente para avaliar as atitudes 
diante da morte, com 33 proposições distribuídas em seis dimensões, que correspondem a 
diferentes atitudes diante da morte: evitação, aceitação, temor, passagem, saída e 
perspectiva profissional. As atitudes prevalentes nos médicos foram de evitação e temor, 
em um contexto ambivalente dado pelas atitudes positivas de aceitação da morte como um 
fato natural, que se traduz em enfrentamento profissional não consequente. A maioria dos 
participantes não considerou a morte como passagem ou trânsito para uma vida melhor 
nem como uma saída para a solução dos problemas, embora reconheça que, muitas vezes, 
pode ser um alívio para os sofrimentos. Quase todos preferem viver sem qualidade a 
morrer, o que demonstra um apego irracional à vida (Cabrera et al., 2002). 
 Ainda em Cuba, componentes atitudinais sobre a morte foram estudados, agora, 
com profissionais de perfis diversos, capacitados em cuidados paliativos. As respostas dos 
sujeitos pesquisados diferiram das dos profissionais estudados, porquanto foram menos 
defensivas, ante o seu posicionamento profissional e a atenção aos pacientes, mas também 
houve respostas evasivas, carregadas de temor e de ambiguidade. No grupo, predominaram 
os componentes afetivo-emocionais, em suas atitudes frente à morte, apesar de a 
capacitação em cuidados paliativos ter tido influência positiva em seus componentes 
cognitivos, como a necessidade de atender ao enfermo e o interesse em saber como ajudá-
lo (Abalo et al., 2008). 
 Na sociedade portuguesa, foi feita uma investigação sobre as mudanças registradas 
nas configurações sociais da morte, como: hospitalização da morte e a cremação, em que 
foram demonstradas a mudança e a diversidade de atitudes por causa da morte do outro. Os 
resultados mostraram que o aumento dos casos de hospitalização da morte observado nas 
cidades de Porto e de Lisboa, em 1983, não pode ser apenas explicado pela acessibilidade 
às unidades hospitalares ou pela dicotomia rural-urbana, mas porque tais mudanças de 
atitude representam causas mais complexas. Na mesma direção, a procura crescente pela 
cremação, observada no estudo, traduz uma nova forma de estar face à evacuação da morte 
e dos mortos, o que resulta em transformações no domínio desse fenômeno. Os impactos 
causados pela morte do outro são variáveis e há uma diversidade de atitudes diante dela na 
sociedade, o que traduz um balanço entre mudanças e resistências, entre práticas 
tradicionais e emergentes diante da perda do ente querido (Cunha, 1999).  
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3.3.3. Morte boa 
 A ideia de boa morte mudou, ao logo do tempo, de acordo com as variações 
históricas e culturais por que a sociedade tem passado. Os processos de secularização e de 
individualismo que a sociedade atravessou tiveram influências significativas no pensar e 
agir diante da morte e do morrer. Atualmente, a religião que é considerada como uma 
escolha pessoal, propicia o desenvolvimento de uma espiritualidade própria (de grande 
utilidade nos cuidados paliativos). Além disso, o individualismo promoveu o direito à 
autonomia e favoreceu a escolha de como e onde se quer morrer (Walter, 2003). 
 Um estudo exploratório qualitativo foi realizado com pacientes, seus familiares e 
provedores de saúde a respeito de morte boa. Todo o grupo de provedores de saúde 
observou que os pacientes morrem com dor, além de outros sintomas, que foram 
relacionados com a ideia de morte ruim.  Também foi observado o medo da dor antecipado 
dos pacientes ou a manifestação de outros sintomas; a necessidade de comunicação 
elaborada e clara, que propicie uma tomada de decisão por parte dos pacientes e familiares 
sobre os seus tratamentos; a preparação para a morte, por meio do conhecimento do que 
podem esperar no curso de suas doenças, para que possam planejar sua vida e o pós-morte; 
a espiritualidade, no fim da vida, foi considerada importante para revisá-la e solucionar 
conflitos; e ganhar um tempo com a família e amigos e dizer adeus. Foi manifestada a 
necessidade que os pacientes terminais têm de contribuir, de alguma maneira, com outros, 
interagindo, conversando, numa demonstração de que, com a morte próxima, as relações 
pessoais excedem em valor aqueles aspectos profissionais ou monetários. Ser tratado como 
pessoa até o fim, e não, como um doente, é outro fator considerado importante para 
pacientes e familiares (Steinnhauser et al., 2000). 
 No Japão, um estudo feito para identificar os principais componentes de uma morte 
boa demonstrou que os quatro componentes indicados que parecem dominar esse conceito 
foram dor e controle dos sintomas, relação familiar, ambiente tranquilo e boa relação com 
médico. As principais categorias foram a ausência de dor ou sintomas físicos ou 
psicológicos, morrer em lugar preferido, ter boa relação com os médicos, não ser um 
fardo para os outros, manter a dignidade no fim da vida, manter o autocontrole até o fim e 
manter a esperança até o fim da vida. Esses resultados indicaram que morte boa, no Japão, 
compartilha com muitos componentes de morte boa em países ocidentais (Hirai et al., 
2006). 
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 Já um estudo quantitativo sobre boa morte, também no Japão, que envolveu a 
população geral de quatro locais diferentes, concluiu que boa morte, para os japoneses, de 
acordo com os 18 domínios identificados, são apoio físico e psicológico, morrer em local 
preferido, não ser carga para a família, ter boa relação com familiares, ter controle físico 
e cognitivo e ser respeitado até o fim (Miyashita et al., 2007). 
 Com o objetivo de desenvolver uma medida para avaliar a boa morte, na 
perspectiva dos familiares, o autor citado e seus colaboradores realizaram uma pesquisa 
cuja análise fatorial das respostas para o inventário permitiu identificar dez domínios: 
ambiente confortável, certeza de que a vida chegou ao fim, morrer em lugar favorito, 
manter a esperança e o prazer, ser independente, ter conforto físico e psicológico, ter bom 
relacionamento com médicos, não ser um fardo para os outros, ter bom relacionamento 
com a família e ser respeitado por seus valores. Também foram observados oito domínios 
opcionais ou secundários: conforto religioso e espiritual, receber o tratamento necessário, 
ter controle sobre o futuro, sentir que a vida se completou, não saber sobre a morte, ter algo 
que lhe proporciona prazer e beleza, ter uma morte natural e estar preparado para morrer. 
Enfim, o Good Death Inventory (GDI), como ficou conhecido seu instrumento, foi 
validado com o fim de avaliar uma morte boa, na perspectiva familiar, e se tornou uma 
ferramenta adequada para medir resultados inerentes aos cuidados no fim de vida, 
incluindo a perspectiva dos familiares (Miyashita et al., 2008). 
 Em um estudo sobre as preferências observadas nos cuidados no fim de vida, 
associados com o conceito de boa morte no Japão, observaram-se as seguintes respostas: 
em relação ao cuidado de fim de vida, 50% da população geral preferiu “casa”, enquanto 
73% das famílias enlutadas dos programas de cuidados paliativos prefiram os cuidados 
paliativos. Os conceitos de “manutenção de esperança e prazer” e “morrer em um lugar 
favorito” foram associados com preferência por casa. Relacionado à divulgação de 
diagnóstico, 50% preferiram algum nível de negociação com o médico. Quanto ao 
tratamento da dor e do sofrimento físico, 75% da população geral e 85% das famílias 
enlutadas dos cuidados paliativos preferiram sedação paliativa terapêutica. Os conceitos de 
“controle sobre o futuro”, “conforto físico e psicológico” e “desconhecimento da morte” 
foram associados com o de boa morte. Portanto, constata-se que as preferências de 
cuidados de fim de vida foram associadas ao conceito de boa morte (Sanjo et al., 2007). 
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 Com a finalidade de identificar a necessidade dos cuidados paliativos para os 
pacientes terminais de Uganda, numa visão de uma boa morte, foi desenvolvida uma 
investigação que identificou três importantes necessidades: (a) o controle ou alívio da dor e 
de outros sintomas, (b) acolhimento e (c) assistência financeira para as necessidades 
básicas, como comida, abrigo e mensalidades escolares para as crianças. O local preferido 
do cuidado foi a casa, porém todas as pessoas eram de área urbana com acesso a cuidados 
médicos. Concluiu o estudo que morte boa, em um país que está em desenvolvimento, 
acontece quando o moribundo é desejado em sua casa, está livre de dor ou de outros 
sintomas que o aflijam, não se sente desprezado, está em paz e satisfeito e, relação às suas 
necessidades básicas, sem depender de outros (Kikule, 2003). 
 Estudo com enfermeiras estadunidenses que trabalham com cuidados críticos, a 
respeito da promoção de uma morte boa, com sugestões de como melhorar o cuidado no 
fim da vida, foi realizado em 2009.  As principais barreiras citadas como impeditivos de 
uma boa morte em UTIs foram: (a) a falta de tempo dos enfermeiros para que se dediquem 
aos pacientes agonizantes, (b) os desafios da comunicação, que levam a expectativas irreais 
das famílias e (c) as terapias impróprias relacionadas aos médicos, que não se comportam 
de maneira honesta em relação à prognose do doente. Também foram citadas as decisões 
de tratamento baseadas nas necessidades médicas, e não, do paciente e a visão de 
profissionais médicos sobre a morte de seu paciente como um fracasso ou uma derrota. 
Dentre as estratégias sugeridas para melhorar o cuidado no fim de vida, destacam-se a 
aproximação multidisciplinar, o uso da Internet para a atualização diária do estado dos 
pacientes e o treinamento em cuidados de fim de vida (Beckstrand, Callister & Kirchhoff, 
2009). 
 Quanto a aspectos considerados relevantes no processo de morrer, uma avaliação 
global realizada por familiares de pacientes que morreram em UTI indicou que os sintomas 
de dor foram mal controlados em 52% deles, o tempo todo ou na maior parte dele, e em 
relação a respirar confortavelmente, a maioria ou totalidade do tempo o foi por, 
aproximadamente, um terço (38%). Além desses aspectos, a não agressividade dos 
cuidados no final da vida passou a ser classificada como importante.  Esse estudo sugere 
que os cuidados em relação ao fim de vida, na UTI, incluem não só a gerência da dor como 
também o apoio à dignidade, o respeito e a paz e a maximização do controle do paciente 
(Mularski et al., 2005). 
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 Estudo comparando os conceitos de boa morte entre pacientes e membros da equipe 
da unidade de cuidados paliativos, no sul da Inglaterra, encontrou diferenças de opiniões 
entre os grupos pesquisados. Para os pacientes, ter uma boa morte significa morrer como 
se estivesse dormindo, morrer tranquilamente, com dignidade, e morrer em paz, sem dor. 
Entretanto, para o outro grupo, esse conceito foi atrelado aos seguintes aspectos: controle 
dos sintomas, envolvimento familiar e morrer em paz sem estresse. A má morte foi descrita 
como a falta de controle dos sintomas e a necessidade de aceitar um novo recomeço 
(Payne, Langley-Evans & Hillier, 1996). 
 
3.3.4. Lugar de morte  
 O tema que trata do lugar onde as pessoas preferem morrer não é recente na 
literatura. De fato, nos anos 1970, já era possível encontrar diversos estudos (Higginson & 
Sen-Gupta, 2000; Wilson et al., 2001). Contudo, em razão da crescente humanização da 
saúde, o número de pesquisas a respeito vem aumentando, fazendo-se notar nas duas 
últimas décadas (Flory et al., 2004; Levy, Fish & Kramer, 2004; Munday, Dale & Murray, 
2007). 
 Essa temática tem sido profícua, inclusive, em contextos políticos. Porém, não se 
esgota em discurso. No Reino Unido, Munday, Dale e Murray (2007) escreveram um 
artigo em que consideraram publicações em contexto político, mas também científico, 
onde abordam a preferência dos pacientes e o papel dos profissionais de saúde em suas 
escolhas. A propósito, indicam que, para que a escolha seja significativa, o paciente deve 
ter opções, em termos de local de morte, que devem incluir casa, asilo (hospital-based 
hospice), hospital e casa de repouso. Mas isso só é possível se os prestadores de cuidados 
compreenderem o prognóstico do paciente, o modo provável da morte e a disponibilidade e 
acessibilidade dos serviços, o que favoreceria para se assistir individualmente os pacientes 
e seus cuidadores, de forma a articularem as preferências daqueles, e o planejamento dos 
cuidados para evitar gestão inadequada, como admissão hospitalar no final de vida. Os 
autores sugerem uma discussão ampla entre a equipe de saúde, os familiares e os pacientes 
para uma avaliação realista de diferentes opções disponíveis. Nesse sentido, recomendam 
que os profissionais devam ser treinados para executar a tarefa, por meio de abordagem 
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sensível e do desenvolvimento de habilidades de comunicação e prestação permanente de 
cuidados ao paciente e apoio aos familiares. 
 Uma revisão da literatura foi realizada entre 1966 e 2010, no PubMed, para 
conhecer o local onde morreram pacientes hematológicos adultos, considerando os 
registros de morbidade e mortalidade. Foram incluídos 17 estudos. Os achados revelaram 
que os pacientes hematológicos, comparados com os portadores de câncer, têm, mais de 
duas vezes, a probabilidade de morrer em hospital (Howell et al., 2010).  Seus autores 
concluem que, apesar de a casa ser considerada o lugar preferido de morte, os pacientes 
hematológicos geralmente morrem em hospitais, levantando uma questão bioética 
relevante. Dessa feita, tais pacientes não podem morrer como desejariam, pois os 
financiadores de saúde não oferecem serviços que tratam de cuidados de fim de vida.  
 Coerente com as conclusões dos autores supracitados, em outra revisão sistêmica da 
literatura, incluindo as bases de dados MEDLINE (1966-1999), PsychLit (1974-1999) e 
BathInformation Data Service (1981-1999), com o objetivo de saber qual o lugar onde as 
pessoas gostariam de morrer, identificaram-se 18 estudos que consideraram pessoas da 
população geral ou grupos incluindo pacientes com câncer. Excetuando-se em um estudo, 
predominou a preferência por morrer em casa, com cifras de 49 a 100%, embora não se 
tenha especificado a taxa de resposta desses estudos. Os autores, considerando seus 
achados descritos, salientaram a importância do conhecimento sobre tais preferências para 
assegurar resultados mais satisfatórios dos serviços prestados (Higginson & Sen-Gupta, 
2000).  
 Realizou-se também uma revisão sistêmica, com o objetivo de determinar a 
influência de diferentes fatores sobre o lugar de morte em pacientes com câncer; quatro 
bases de dados foram consideradas: MEDLINE (1966-2004), PsychINFO (1972-2004), 
CINAHL (1982-2004) e ASSIA (1987-2004) (Gomes & Higginson, 2006). Incluíram-se 58 
estudos, com 1,5 milhão de habitantes de 13 países. Foi observada a influência de 17 
fatores, dos quais seis foram preponderantes para explicar o desejo de morrer em casa: (a) 
pacientes com status funcional baixo, (b) suas preferências, (c) cuidados domiciliares, (d) 
intensidade dos cuidados domiciliares, (e) convívio com os familiares e (f) apoio da família 
em geral. Entretanto, o estudo concluiu que os fatores que afetam as escolhas do local de 
morte foram complexos e revelou influências múltiplas, como as condições sociais e o 
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estado civil. Quanto aos fatores relacionados com a doença, três foram consistentes: 
tumores não sólidos, doença de evolução lenta e status funcional.  
 Pemberton, Howard e O’Donnell (2003) realizaram uma revisão de literatura em 
duas bases de dados: [MEDLINE (1997-2000) e Cancerlit (1996-2001)]. Para isso, 
introduziram as palavras-chave “lugar de morte”, “morte em casa”, “escolha do paciente”, 
“paliativo” e “terminal”. Eles observaram que os fatores que influenciaram o lugar final de 
cuidado do paciente terminal foram sua idade, o sexo, o tipo de câncer, a comunicação a 
respeito de sua morte e o número de dias hospitalizado. Além desses fatores, consideram 
que a localização geográfica pode ter influência decisiva no local de morte, isto é, quanto 
mais perto morar do hospital, maior a chance de não morrer em casa. Indicam, ainda, que a 
disponibilidade regular de cuidados por 24 horas é a chave para a viabilidade dos serviços 
em casa, que influencia essa escolha. Os autores recomendam como essencial a formação e 
a preparação de cuidadores e familiares para os cuidados, assinalando que eles têm trazido 
benefícios para o controle de sintomas e a redução da ansiedade. Finalmente, advertem que 
o lugar final de cuidados para pacientes com doenças terminais é influenciado mais por 
recursos disponíveis do que pela escolha dos pacientes. 
 Koffman e Higginson (2004) realizaram uma pesquisa sobre o local de morte de 
pessoas da primeira geração de caribenhos negros e nativos brancos no Reino Unido. Seus 
achados, de modo geral, revelaram que, de todos os pacientes, 21% morreram em casa, 
61%, no hospital, 12%, em asilos (hospice), e 6%, em casa de repouso. Comparados com 
27% dos nativos brancos, 34% dos caribenhos negros tinham manifestado a preferência 
pelo local de morte; do total de pacientes, mais de 80% expressaram o desejo de morrer em 
casa. As proporções dos que desejavam morrer em casa não variou substancialmente em os 
dois grupos. Esses autores concluem sugerindo que é preciso desenvolver treinamentos que 
tenham em conta as escolhas de tratamento e o local de morte das pessoas, e fomentam 
uma compreensão qualitativa mais profunda acerca de fatores culturais e correlatos que 
possam facilitar ou prevenir mortes em casa, conforme o desejo dos pacientes. 
 Com objetivo de discutir com médicos e enfermeiros ingleses as preferências do 
local de morte em pacientes terminais, Munday, Petrova e Dale (2009) realizaram uma 
pesquisa que incluíram, respectivamente, 17 e 19 profissionais. Eles observaram que as 
preferências para o lugar de morte têm mudado com o decorrer do tempo e estão, 
frequentemente, mal definidas ou formadas pobremente em suas mentes. As preferências 
                                                                                                                                                         
116 
 
foram descritas como elaboradas em discussão conjunta com o paciente ou, 
contrariamente, inferidas pelo profissional de saúde, sem que lhe perguntasse diretamente 
ou recebendo uma resposta definitiva dele. Essas incertezas desafiaram a praticidade, a 
utilidade e o valor de registrar a preferência definitiva do paciente. Nesse sentido, os 
autores recomendam que se habilitem os cuidadores para discutirem com seus pacientes 
terminais sobre a preferência do lugar de morte. Assim, o princípio bioético de sua 
autonomia estará sendo respeitado. 
Com o objetivo de verificar as divergências nas preferências do local de morte entre 
doentes terminais com câncer e seus familiares cuidadores, em Taiwan, realizaram-se 
entrevistas com 617 díades (Tang et al., 2005). Os resultados indicaram que a maioria 
desses pacientes (61,0%) e seus familiares cuidadores (56,9%) declararam que preferiam 
morrer em casa. Para uma proporção superior desses últimos, a morte do paciente deveria 
acontecer  no hospital. Quanto à discrepância registrada entre ambos os grupos, constatou-
se que se devia a questões culturais, qualidade dos serviços prestados de saúde, 
preocupação em ser um fardo para os outros, a falta de disponibilidade dos familiares, as 
relações com os provedores de saúde e estar cercado pelo ambiente familiar. 
Com a finalidade de verificar qual o local preferido de morte entre os chineses com 
câncer e seus familiares, Lee e Pang (1998) entrevistaram 44 pacientes terminais e 77 
familiares cuidadores. No caso dos pacientes, 52% preferiram morrer em casa, enquanto 
que um quantitativo menor de seus familiares cuidadores opinou que eles devessem morrer 
em ambiente familiar (45%). Entretanto, se for favorecido o apoio com os cuidados de 
saúde (atendimento domiciliar), 37,5% dos familiares que preferiam que seus pacientes 
morressem em hospital passaram a preferir sua casa como o lugar onde deveriam estar os 
últimos dias de suas vidas. Concluiu-se que existe uma preferência em pacientes terminais 
com câncer para os cuidados em casa, especialmente para os idosos, desde que haja 
garantia de atendimento domiciliar. 
Nos Estados Unidos, foi feito um estudo com 275 (246 de estudo quantitativo e 29 
de qualitativo) pessoas da comunidade com 65 anos ou mais de idade, que tinham sido 
recentemente hospitalizadas com insuficiência cardíaca congestiva, doença pulmonar 
obstrutiva crônica ou pneumonia (Fried et al., 1999). Quanto à preferência do local de 
cuidados terminais desses pacientes, dos que participaram do estudo quantitativo, 48% 
preferiram receber tais cuidados no hospital, 43%, nas próprias casas, e 9% não souberam 
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responder. Quando foram informados de que a doença não era terminal e que poderiam se 
recuperar, as opiniões mudaram um pouco: 46% preferiram tratamento em casa, e 54%, no 
hospital. Porém, daqueles que disseram que preferiam a casa quando o tratamento fosse 
possível, 53% endossaram a casa, se a doença já não tivesse cura, e 32% optaram pelo 
hospital. As razões dessa preferência incluíram o desejo de poder estar com os membros da 
família, as preocupações com os custos para os membros da família e a capacidade de 
fornecer cuidados necessários. 
Um estudo retrospectivo, desenvolvido no período de 1992 a 1997, foi realizado na 
Nova Escócia (Canadá), considerando um contingente de 14.307 adultos que morreram de 
câncer, sendo que 101 pessoas foram excluídas em razão de ausência de informação sobre 
o lugar onde morreram (Burge, Lawson & Johnston, 2003). Das remanescentes 13.936 
pessoas mortas com câncer, a maioria morreu em hospital (73,7%), porém 26,3% o fizeram 
fora desse contexto. Constatou-se, ainda, um aumento do número de pessoas que morreram 
fora do ambiente hospitalar que, no período, passou de 19,8% (1992) para 30,2% (1997). 
Essa tendência foi mais acentuada para pessoas do sexo feminino, mais velhas e com mais 
tempo de vida depois do diagnóstico. 
Wilson et al. (2001) realizaram um estudo em que compararam a tendência do local 
de morte no Canadá em três períodos: 1950 (n = 123.590), 1994  (n = 201.499) e 1997 (n = 
216.061), totalizando 7.851.499 mortes. Seus resultados indicaram que no primeiro 
período considerado havia um equilíbrio no que diz respeito ao local de morte, onde 50,9% 
morreram em hospital e 49,1% o fizeram fora desse contexto; porém, em 1994 se verificou 
uma explosão do número de mortes em hospitais, alcançando a cifra de 80,5% dos óbitos. 
Essa tendência, entretanto, pareceu dar indícios de diminuição para os próximos anos, visto 
que, no último período considerado, registrou-se uma queda para 75,3% de mortes em 
hospitais, e 24,7% das pessoas morreram fora desse ambiente. Não se comprovou qualquer 
mudança substancial nas porcentagens em razão de idade, lugar de nascimento ou sexo das 
pessoas, no que se refere ao lugar onde morreram. 
Em outra publicação, os autores citados enfatizaram a redução do número de 
mortes em contexto hospitalar no Canadá, que teve início em 1994 (Wilson et al., 2002). 
Entretanto, sua análise considerou um período mais longo e anterior e mostrou que houve, 
inicialmente, uma intensificação da busca pelos cuidados hospitalares que, embora 
diminuindo, segue sendo alta. A propósito, eles observaram dois fatores de influência-
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chave para explicar a mudança do lugar de morte durante o Século XX e destacaram a 
preponderância do hospital: (1) primeiramente, o desenvolvimento dos cuidados e do 
sistema de saúde, consolidando o cuidado em hospitais e o aumento de expectativa da 
população geral acerca da cura proporcionada nesse contexto e (2) a reduzida 
disponibilidade de cuidadores em casa. Nesse sentido, consideram que, embora alguns 
apoios de nível social e de saúde tenham sido alcançados no contexto domiciliar, não 
cobrem os proporcionados pelos hospitais, sobretudo no que se refere aos aspectos mais 
técnicos que favorecem os cuidados com a saúde. Concluindo, opinaram que o lugar de 
morte pode ser um aspecto importante, no sentido de planejar melhorias nos cuidados com 
a saúde no final da vida. 
Com a proposta de examinar prospectivamente as preferências relacionadas ao local 
de morte de pacientes e familiares e suas congruências, Stajduhar et al. (2008) 
administraram questionários com 440 pacientes hospitalizados com câncer em estágio final 
e 160 familiares em cinco hospitais no Canadá. Desses, 138 pacientes e familiares 
responderam as questões sobre a preferência do local de morte, o que sugere que mais da 
metade dos pacientes (53,6) e metade dos familiares (50,0%) demonstraram preferência 
por morrer em casa. Por outro lado, a preferência por morrer em hospital foi de 27,5%, 
para os pacientes, e 39,9%, para os familiares. Concluíram, então, que o estudo comprovou 
achados anteriores sobre a preferência pela morte em casa, porém que a prioridade está no 
suporte dos cuidados paliativos no final de vida, que proporciona um aumento da qualidade 
de vida do paciente e seus familiares.  
Beccaro et al. (2006) realizaram uma pesquisa acerca do local preferido e real de 
morte em pacientes terminais com câncer, tomando como amostra 1.900 cuidadores de 
pessoas que morreram de câncer em 30 distritos diferentes da Itália. Com base em 
entrevistas de 1.271 desses cuidadores, esses autores observaram que o lugar de morte foi, 
predominantemente, o ambiente familiar (a casa) (57,9%); em seguida, o hospital (34,6%), 
o lar de idosos (6,5%), a unidade de cuidados paliativos (0,7%) e a ambulância (0,4%). 
Constataram-se diferenças regionais expressivas, sendo que o óbito em casa variou de 94% 
(Região Sul) a 28,2% (Região Nordeste). Considerando os pacientes que tiveram 
oportunidade de expressar sua preferência do local de morte, 93,5% mencionaram a casa, 
variando minimamente dentro do país (89,5-93,1). No geral, 67,1% dos pacientes 
pesquisados morreram no local onde preferiam. 
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Nos Estados Unidos, foi realizado um estudo retrospectivo, com o objetivo de 
determinar fatores preditivos do local de morte [hospital (n = 51.187) versus casa de 
repouso (n = 101.307)] (Levy, Fish & Kramer, 2004). A morte em hospital foi relacionada 
com a ausência de ordem para não ressuscitar, etnia não caucasiana, mais independência 
funcional e status cognitivo elevado. Constatou-se, ainda, que pacientes de zonas rurais, 
que podem contar com suporte hospitalar com cuidadores e outras facilidades 
governamentais, apresentam taxas menores de morte em contexto hospitalar. Para aqueles 
cuja morte se deu em hospital, 24,2% morreram dentro das 24 horas em que foram 
transferidos, e a média de pagamento de cuidados médicos foi de U$ 969 e U$ 300 para os 
que morreram em hospitais e em casas de repouso, respectivamente. 
Silveira, Copeland e Feudtner (2006) observam que, apesar de a maioria dos 
pacientes terminais preferirem morrer em casa, dois terços deles morrem em outro lugar. 
Uma explicação que atribui a essa discrepância entre desejo e realidade é inerente às 
características do sistema de saúde da localidade. Como forma de compreender bem mais a 
influência desse sistema de saúde, eles realizaram um estudo retrospectivo em Washington 
(Estados Unidos), entre 1989 e 1998, incluindo 351.110 adultos que tiveram óbito 
declarado. Concretamente, propuseram-se a avaliar se valores culturais e sociais em 
relação ao uso de cuidados de saúde são associados à probabilidade de morrer em casa. 
Seus resultados indicaram que indivíduos que residem em áreas com maior taxa de 
natalidade têm mais probabilidade de morrer em casa. Além disso, constataram que a 
preferência pelo lugar de morrer pode ser também explicada por variáveis contextuais que, 
provavelmente, refletem valores inerentes à cultura local. 
Um estudo nacional foi realizado nos Estados Unidos com dados de 1981-1982, 
que incluíram 14 localidades e 1.732 participantes terminais com prognóstico de menos de 
seis meses de vida, com o fim de predizer o local de cuidados em saúde para pacientes 
terminais com câncer (Powers & Burger, 1987). Os lugares de cuidado foram hospital, 
asilo (hospital-based hospice) e casa. O lugar de escolha foi bem mais explicado em razão 
da progressão da incapacidade funcional do paciente; aqueles com menor incapacidade 
receberam os cuidados terminais em casa, seguidos dos que tinham incapacidade 
moderada, que ficaram em asilos e, finalmente, os que mostraram maior incapacidade 
funcional precisaram de assistência hospitalar convencional. Constataram, ainda, que o 
local do cuidado foi explicado muito pouco por órgão comprometido ou sintomas 
apresentados, que os cuidadores de pacientes domiciliares experimentaram mais estresse, 
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mas não reagiam diferentemente, quando comparados com os de outras localidades de 
cuidados, e que os pacientes sob cuidados em casa sobreviveram por mais tempo e 
mencionaram mais proximidade familiar do que o fizeram os membros dos demais grupos. 
Flory et al. (2004) realizaram um estudo retrospectivo, considerando o período de 
1980 a 1998 (35,2 milhões de óbitos), nos Estados Unidos, com o fim de conhecer a 
tendência do lugar onde as pessoas morriam. Especificamente, examinaram-se as certidões 
nacionais de óbitos, sem restrição em termos de idade e sexo. Na oportunidade, verificaram 
que a porcentagem de mortes em hospitais, no território estadunidense, diminuiu 
consideravelmente nesse período, porquanto saiu de 54% (1980) para 41% (1998). Esses 
autores observaram também variação substancial da mudança, em razão do tipo de doença 
que provocou a morte, com as mais extremas cifras correspondentes aos pacientes que 
sofreram infarto agudo do miocárdio (redução de 4%) e os que padeceram de câncer 
(redução de 33%). Finalmente, verificaram que, em 1980, os estadunidenses brancos e 
africanos morreram no hospital em igual proporção (54%), mas, em 1998, brancos 
morreram menos em hospitais do que os negros (40 e 48%, respectivamente). 
 Bruera et al. (2002), tendo em vista a necessidade de planejar um programa de 
cuidado paliativo, realizaram um estudo retrospectivo no Texas (Estados Unidos), com o 
fim de conhecer o lugar de morte de seus pacientes e os fatores que predisseram a escolha 
entre morrer no hospital ou em casa. Nesse ocaso, consideraram os prontuários de 1.793 
pacientes que foram registrados no Centro de Câncer de um hospital universitário nos anos 
1997-1998 e observaram que, do total de pacientes, 14% morreram no Centro de Câncer, e 
os restantes 86% o fizeram em outro lugar; desses, 34% morreram em casa, e 52%, em 
contextos hospitalares de doenças agudas. Finalmente, foi constatado que o risco de morte 
hospitalar versus morte residencial aumentou para pacientes com câncer hematológico e de 
etnia negra e diminuiu para aqueles que pagavam por cuidados médicos domiciliares. 
Partindo do fato de que a maioria dos estadunidenses e dos ingleses prefere morrer 
em casa, Decker e Higginson (2006) realizaram um estudo com pacientes de câncer com 
40 anos ou mais de idade, que residiam em Londres (n = 59.604) e Nova York (n = 
51.668), considerando quatro variáveis demográficas: idade, sexo, tipo de câncer e status 
socioeconômico da área residencial. Apesar de a probabilidade de morrer em casa ter sido 
a mesma para as duas cidades, isto é, cerca de um, em cada cinco pessoas, ser do sexo 
feminino reduz essa chance mais em Londres (7%), quando comparada com Nova York 
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(22%). Ser mais velho está associado ao aumento da probabilidade de se morrer em casa, 
em Nova York, porém diminui em Londres; e, finalmente, estar no tercil inferior de status 
socioeconômico diminui a probabilidade de morrer em casa em 22%, em Londres, e 39%, 
em Nova York. 
Na Coreia do Sul, Choi et al. (2005) realizaram um estudo com 317 pacientes 
terminais e 281 de seus familiares, para conhecer suas preferências e as razões 
correspondentes para o lugar dos cuidados terminais e onde morrer. Seus resultados 
indicaram que, em relação ao lugar que preferiam que o paciente recebesse os últimos 
tratamentos, 52% dos pacientes e 11% de seus familiares preferiram a casa ao hospital. 
Uma situação diferente foi observada com respeito ao lugar onde esses participantes 
preferiam que o paciente devesse morrer; 47% dos pacientes e 51% de seus familiares 
opinaram que deveria ser em casa. Quanto às variáveis tidas em conta, constatou-se que 
foram relevantes para explicar ambas as preferências o suporte de rede de cuidados, o sexo, 
a idade dos membros da família e o lugar de residência. Esses achados sugerem, segundo 
tais autores, que os pacientes desejam levar uma vida com privacidade e estar com a 
família quando a vida acabar. Por outro lado, os que expressaram preferência por serem 
levados para morrer no hospital, com tratamento medicamentoso até os últimos dias de 
vida, fizeram-no como forma de aliviar suas famílias do fardo de carregá-los. 
Taiwan, Tang et al. (2010) realizaram um estudo com 1.108 díades paciente-
familiar cuidador e procuraram avaliar sua congruência, em termos da preferência do local 
onde preferiam morrer e checaram seus determinantes. Esses autores comprovaram uma 
taxa de concordância quanto à preferência desse local em 78,1% (Kappa = 0,55). Essa 
concordância aumentou em razão dos seguintes fatores: mais dependência funcional do 
paciente; mais importância atribuída pelo paciente para morrer em lugar preferido e ter 
como cuidador o(a) esposo(a). Entretanto, outros indicadores que fortaleceram essa 
congruência foram também observados: idade do paciente, concordância paciente-familiar, 
em uma medida de preferências e necessidades para cuidados no fim da vida; 
conhecimento do paciente sobre seu prognóstico; e impacto de cuidar na vida do cuidador 
familiar. A conclusão a que eles chegaram foi de que a congruência paciente-familiar 
acerca da preferência do lugar onde morrer não requer apenas conhecimento do 
prognóstico do paciente e o planejamento de ambas as partes, mas também de fatores 
múltiplos, incluindo as próprias vivências do cuidador. 
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 No contexto brasileiro, Kurashima et al. (2005) realizaram um estudo com 87 
pacientes em cuidados paliativos, dos quais foram avaliados os dados para 71 que 
morreram antes das análises de seus dados. O propósito era conhecer os fatores associados 
ao local de morte em crianças com câncer em unidade de cuidados paliativos. Seus 
resultados mostraram que 59% delas morreram em casa, e os fatores associados com essa 
opção do lugar de morte foram os seguintes: sexo masculino (73,7%), seguro de saúde 
(65%), mãe com níveis educacionais correspondentes aos ensinos elementar (75,9%) e 
médio (75%) e nível educacional do provedor de cuidados em casa correspondente ao nível 
médio (83,3%). Esses autores concluem que, embora tenha aumentado o número de mortes 
em casa, permanece o desafio para se atender às demandas de pacientes e familiares que 
não contam com recursos específicos para os cuidados de saúde no domicílio. 
 Em resumo, como é possível observar, a temática do lugar de morte tem 
preocupado pesquisadores e promotores de saúde de diversos países. Comumente, percebe-
se, ao menos, uma tendência de morte na própria residência do paciente, sobretudo em 
países latinos, como a Itália, por exemplo, e asiáticos, como a China, onde os valores 
culturais primam, sobretudo, pela integração familiar, a harmonia do grupo e os interesses 
mais sociais (Hofstede, 1984, 1991). Esse aspecto sugere a importância dos valores para se 
compreender a importância da preferência das pessoas acerca do lugar onde morrer. Esse 
aspecto demanda considerar essa temática específica a seguir. 
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Capítulo IV. Valores humanos 
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 Os valores humanos são tão entrelaçados em padrões de pensamento, linguagem e 
comportamento das pessoas que, de fato, vêm fascinando filósofos há milênios. Por isto 
têm sido objeto de investigação de diversas áreas, no âmbito das Ciências Sociais, que 
procuram entendê-los e explicá-los tanto em sua dimensão individual quanto coletiva. A 
filosofia dos valores se desenvolveu de forma mais consistente na segunda metade do 
Século XIX, e os estudiosos das áreas de Antropologia e de Sociologia começaram a 
discutir o tema já no início do Século XX (Gouveia, 1998). Contudo, foi na área de 
Psicologia Social que essa temática se solidificou e acumulando grande número de ensaios, 
teorias e pesquisas (Maio, 2010). 
A discussão dos valores, na Psicologia Social, tem sido feita com o resgate de 
elementos históricos e de teorias. Desde cedo, têm sido entendidos como guias gerais, que 
ultrapassam situações específicas. Essa perspectiva iniciou no começo do Século XX 
(Tomas & Znanieck, 1918), porém se consolidou a partir de sua segunda metade, com os 
estudos da Teoria da Ação Social e, primeiramente, com as contribuições de Milton 
Rokeach. Conforme afirmam Gouveia et al. (2011),  apesar de se poder definir uma data 
para o resgate histórico dos valores humanos, isso não significa que eles se originaram a 
partir desse ponto. De acordo com esses autores, os valores humanos se tornaram 
essenciais a partir do momento em que o homem se percebeu como indivíduo, tomou 
consciência de suas ações e passou a ver no outro suas possibilidades de existir. 
As múltiplas definições encontradas para esse constructo são justificadas, 
considerando-se a diversidade de abordagens e de instrumentos utilizados nas pesquisas 
nesse campo (Braithwaite & Scott, 1991), visto que o termo “valores” está aberto ao uso de 
psicólogos e estudiosos de diversas áreas das Ciências Sociais (Rohan, 2000), mas também 
é empregado pelas pessoas em geral, tanto para discursar quanto para justificar práticas 
recorrentes que, de outro modo, seriam reprovadas (Rokeach, 1973). 
Os valores são tão antigos quanto a tentativa de conhecer os princípios de 
orientação humana, então, produzem-se múltiplas tentativas de abordá-los. De fato, 
atualmente, existem várias tipologias a respeito, mas alguns dos problemas fundamentais 
ainda estão sem solução. Por exemplo, como os valores são definidos, comumente, em 
referência a outros constructos que têm significados bem definidos (atitudes, crenças, 
traços de personalidade), fica difícil reconhecer sua própria legitimidade. Nesse sentido, 
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repensá-los, independentemente desses constructos, é essencial, pois, só assim, poderiam 
se referir apenas à sua origem ou ao processo cognitivo subjacente (Gouveia, 2003). 
  Além desses aspectos comentados, as interpretações acerca do conteúdo e da 
estrutura dos valores têm divergido algo entre os pesquisadores (vejam-se, por exemplo, 
Braithwaite & Law, 1985; Schwartz & Bilsky, 1987). Também há um equívoco ao tratá-los 
como propriedades valiosas, nomeando-os como coisas ou instituições, como, por 
exemplo, família, dinheiro, casa, trabalho, democracia e patriotismo que, em sentido 
comum, são considerados como valores. Porém, os valores, diferentemente das atitudes, 
não são relacionados a objetos específicos e imediatos, mas transcendem situações, ideias e 
instituições. Precisamente por isso, o número total de valores é menor que o de atitudes, 
que podem ser tantos quanto os objetos aos quais são direcionadas (Rokeach, 1973). Dessa 
forma, prontamente pareceu mais adequado tratar os valores como socialmente desejáveis, 
padrões que orientam a conduta humana em sociedade, em lugar de entendê-los como 
qualidades inerentes aos objetos (Kluckhohn, 1951). Precisamente, essa é a concepção que 
orienta a presente tese, cuja abordagem do tema começa com a consideração de 
perspectivas históricas a respeito. 
 
4.1. Perspectivas históricas 
 Nesta parte, não se pretende tratar de todos os autores ou obras que abordaram a 
temática dos valores ou incluir perspectivas mais filosóficas e existencialistas. O fio 
condutor aqui precisa levar aos estudos em Psicologia Social sobre esse tema, que têm 
origem, principalmente, em trabalhos da Antropologia e da Sociologia. Portanto, faz-se um 
recorte que privilegia essa linha de pensamento, cujo marco central, que sintetizou os 
pensamentos e os achados até então, foi Milton Rokeach, que pode ser entendido como um 
divisor; depois dele, vieram outras perspectivas que aprimoraram suas ideias. Porém, 
principia-se mostrando como surgiu o interesse por valores e, posteriormente, traçar a rota 
que levou à construção de sua concepção vigente. 
 A vida em sociedade começou em razão de princípios norteadores de padrões 
convencionais que deveriam ser minimamente aceitos, como o direito à propriedade e o 
respeito aos mais velhos, e sua evolução aconteceu devido a outros princípios de igual 
importância, como o interesse em descobrir o novo e o desejo de ser diferente. Pensar em 
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valores dessa maneira requer que sejam considerados como próprios de indivíduos que se 
projetam no tempo e no espaço e que lidam com conceitos abstratos para planejar a vida e 
dar continuidade à espécie.   
 A concepção de valores comumente aceita é a que os considera como um conjunto 
de princípios fundamentais, que transcendem situações específicas, e que, apesar de terem 
se desenvolvido no processo evolutivo do homem, ao longo da história, podem ser 
pensados como individuais, um marco de referência praticamente imutável, ao menos 
dentro de um mesmo contexto cultural, embora com prioridades diferentes, em razão de 
experiências pessoais ou fatores econômicos e sociais. Portanto, o que mudam são as 
propriedades valorativas, e não, os valores em si (Gouveia et al., 2011). 
Thomas e Znaniecki (1918), por meio de seus estudos, embora não defendessem a 
perspectiva de valores universais, foram os primeiros a delinear sua concepção como 
critérios amplos de orientação que, posteriormente, foi fortalecida por autores de diversas 
áreas das Ciências Humanas e Sociais (Gouveia, 2003; Rokeach, 1973; Schwartz, 2006). 
Em sua obra, “O campesino polonês”, eles introduziram os conceitos de valores e atitudes 
e os distinguiram. Concretamente, entendiam que as atitudes compreenderiam um processo 
de consciência individual, que determinaria a atividade real ou possível do indivíduo no 
mundo social, as quais eram concebidas como o significado das coisas para o ser humano 
individualmente. Por outro lado, os valores se refeririam a qualquer dado de conteúdo 
empírico acessível aos membros de um grupo social, com um significado que poderia ser 
objeto atitudinal. Destacam-se dois aspectos importantes dessas concepções: (1) embora 
atitudes e valores estivessem relacionados, compreendiam constructos diferentes; e (2) as 
atitudes tinham natureza intrassubjetiva, enquanto os valores eram intersubjetivos, o que 
indica que seu significado é compartilhado com os demais. No geral, essas ideias foram 
aceitas e seguem orientando o entendimento acerca desses construtos (Maio, 2010). 
Parsons e Shils (1951), no contexto da Teoria da ação, ajudaram a delimitar a 
concepção de valores que hoje prevalece na Psicologia Social. Eles introduziram a 
concepção de ação motivada, que sugere que uma ação tem lugar toda vez que a pessoa 
procura alcançar determinadas metas. Essa ideia permanece inerente aos estudos que 
tratam de valores humanos como princípios motivacionais, isto é, a realização de um valor 
procura representar uma meta motivacional subjacente (Gouveia, 2003; Maio, 2010; 
Schwartz, 1992; Schwartz & Bilsky, 1987). Coerente com essa perspectiva, 
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posteriormente, Parsons (1959) definiu um valor como o elemento de um sistema 
simbólico compartilhado, que serve de critério para selecionar as alternativas de 
orientação, que se apresentam, intrinsecamente, abertas em uma situação.  
 Nesse marco, o antropólogo Kluckhohn (1951) contribuiu, de forma decisiva e 
marcante, ao indicar que os valores compreendem uma concepção implícita ou explícita, 
que é própria de um indivíduo ou característica de um grupo acerca do desejável, o que 
influencia a seleção de modos, meios e fins de ações acessíveis. Inerente aos seus escritos 
tem-se que as necessidades humanas seriam a fonte dos valores.  A partir de então, poucas 
especulações tiveram lugar em tratar os valores como objetos ou algumas de suas 
características. Portanto, os valores não seriam mais o desejado (o que a pessoa quer 
especificamente), mas princípios do desejável (o que ela deveria querer). Passavam, assim, 
a ser tratados como princípios gerais que, compartilhados por grupos sociais, orientavam as 
ações das pessoas. Essa característica dada aos valores perdura até os dias de hoje, no 
sentido de lhes ser atribuído o sentido de socialmente desejáveis e apreciados (Schwartz et 
al., 1997). 
Abraham Maslow, um pesquisador da Psicologia, interessado em unir os temas 
personalidade e motivação, contribuiu decisivamente para a compreensão dos valores 
como elementos motivadores da ação. Em seu livro, Motivation and personlity (Maslow, 
1954), ele demonstrou a relação entre os valores e as necessidades humanas. 
Especificamente, pensava ser possível identificar esses valores quando pessoas que 
estivessem vivenciando experiências positivas de felicidade e de satisfação plena fossem 
perguntadas acerca de seus valores. Procedendo dessa forma, chegou a uma lista de valores 
B (do ser) como beleza, totalidade e alegria. Porém, essa lista e sua definição a respeito do 
que seria esse construto não produziram impacto na literatura. A propósito, não definiu os 
valores como declarações sobre o que “deveria” ou “teria” que ser, porque também não os 
entendia como meras projeções de desejos do pesquisador, alucinações ou estados 
puramente emocionais, carentes de qualquer referência cognitiva. Diferentemente, 
relatava-os como iluminações, características verídicas e autênticas da realidade que a 
cegueira humana prévia havia ocultado. 
Apesar da especificidade da abordagem maslowniana, esse autor introduziu duas 
ideias que hoje se reconhecem como centrais, em diversas teorias a respeito (Maslow, 
1954): (1) os valores precisam ser todos positivos, uma vez que o homem é um ser de 
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natureza benévola, orientado para a autorrealização; e (2) os valores podem representar 
necessidades deficitárias (fisiológicas) e de desenvolvimento (autorrealização). Nesse 
modelo, não admite necessidades negativas ou destrutivas e trata a agressão não como uma 
necessidade, mas como resultante da insatisfação de necessidades prévias (Maslow, 1971).  
Em resumo, percebe-se que as concepções iniciais desses autores formaram a base 
dos estudos que ora se desenvolvem e configuraram os valores como um constructo 
legítimo e importante na Psicologia Social. Nessa direção, no começo do século passado, 
foi proposta a terminologia de valores (Thomas & Znaniecki, 1918). Todavia, somente por 
volta da década de 1950 foi que se sedimentaram as concepções-chave a esse respeito, 
como uma ação motivada (Parsons & Shils, 1951), princípio do desejável (Kluckhohn, 
1951) e representação de necessidades (Maslow, 1954). Definiu-se, então, uma trajetória, 
que foi mais bem mapeada e delimitada por Rokeach (1973). 
Milton Rokeach começou seus estudos sobre os valores, principalmente, nos anos 
1960, preocupado com crenças e atitudes, e destacou a novidade e a personalidade 
autoritária como variáveis contingentes, que poderiam ser modificadas. É importante 
destacar que algumas de suas publicações importantes sobre os valores foram veiculadas, 
inicialmente, em revistas de cunho religioso (Rokeach, 1969a, 1969b). Apesar de, nessa 
mesma época, uma publicação procurar diferenciar valores de atitudes (Rokeach, 1969c), 
inclusive compreendendo a única publicação desse autor traduzida para o contexto 
brasileiro (Rokeach, 1981), foi na década seguinte que veio sua obra principal: The nature 
of human values (Rokeach, 1973), em que o autor procurou elaborar sua teoria dos valores 
humanos, que, em realidade, é um apanhado bem estruturado, que tece um importante 
programa de investigação na área. 
A obra citada é, sem dúvida, uma referência obrigatória na temática dos valores, 
que tem servido de base para todos os modelos que surgiram, desde então, no âmbito da 
Psicologia Social e de áreas correlatas. Rokeach (1973) sintetizou os conceitos e as ideias 
de áreas diversas de pensamento, como Antropologia, Economia, Filosofia, Sociologia, 
Teologia e, evidentemente, a Psicologia. Na oportunidade, mostrou, conceitualmente, a 
diferença dos valores com respeito a outros constructos com os quais costumavam ser 
confundidos, como interesses, atitudes e traços de personalidade. Além disso, apresentou 
uma definição específica sobre valores e sistemas de valores; propôs, pela primeira vez, 
um instrumento elaborado especificamente para medir os valores e demonstrou a 
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centralidade dos valores no sistema cognitivo das pessoas, reunindo dados sobre seus 
antecedentes e consequentes. Igualmente, contribuiu com o plano teórico e sugeriu a 
classificação dos valores como instrumentais e terminais, com seus respectivos subtipos, e 
a tipologia de ideologia política a partir da combinação das pontuações baixa e alta nos 
valores igualdade e liberdade. Por fim, destaca-se sua proposta do método de 
autoconfrontação para a mudança de valores. 
Assim, fica clara a importância de Milton Rokeach, no âmbito histórico, que, 
provavelmente, representa o pai dessa temática, isto é, pode mesmo não ter sido o que a 
originou, mas foi o que a alimentou, fomentando os estudos na área e abrindo a 
possibilidade para que se definissem os valores como um construto legítimo, diferente de 
outros, com um papel importante no sistema cognitivo das pessoas, ao mediar a relação 
entre atitudes e traços de personalidade (Gouveia et al., 2011). Perfilou, desde então, a 
concepção de valores mais aceita e tratou-os como um conjunto de princípios fundamentais 
que transcendem situações específicas, aprendidos na infância, durante o processo de 
socialização, e que permanecem relativamente estáveis na vida adulta (Rokeach, 1973). 
Outros autores vieram depois de Milton Rokeach e oferece diversas tipologias ou 
medidas de valores (Bond, 1988; Braithwaite & Law, 1985; Chinese Culture Connection, 
1987; Kohn, 1977). Entretanto, na linha que se seguiu da Psicologia Social, Ronald 
Inglehart e Shalom House Schwartz foram os mais proeminentes, razão por que merecem 
destaque. 
Ronaldo Inglehart (1977) foi contemporâneo de Milton Rokeach, contudo, não se 
interessava pelos valores individuais das pessoas, mas pelos das culturas nacionais, ou seja, 
pontuações médias das pessoas por país (Inglehart, 1977). Com base na tipologia da 
hierarquia de necessidade, de Maslow (1954), esse autor propôs uma dimensão de variação 
cultural composta por dois polos: o materialismo, representando as necessidades mais 
básicas (segurança física e econômica), e o pós-materialismo, que expressa as necessidades 
mais elevadas (autoestima, pertencimento, cognitiva e estética). Nesse âmbito, Inglehart 
(1977) compartilhou algumas ideias do Rokeach (1973), como o fato de os valores terem 
uma base motivacional, porém não dispôs, em sua lista de valores, a diferença entre 
valores terminais e instrumentais nem contemplou sua tipologia de ideologia política. 
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Talvez o principal seguidor de Milton Rokeach tenha sido Shalom House Schwartz. 
De fato, se for analisada cuidadosamente sua proposta, prontamente se perceberá que 
muito tem em comum com o que descrevia aquele autor, a começar pela lista de valores 
admitida, mas também a proposta de diferenciá-los em instrumentais e terminais. Seu 
modelo, porém, procurou inovar em alguns aspectos e as tornou uma abordagem legítima. 
Por exemplo, apresentou uma proposta de medida que combina intervalos com âncoras; 
enfatizou a base motivacional como explicação para a estrutura de valores, propondo a 
ideia de tipos motivacionais, que representam agregados de valores específicos; e sugeriu e 
demonstrou empiricamente a universalidade da estrutura e do conteúdo dos tipos 
motivacionais de valores (Schwartz, 2005, 2006; Schwartz & Bilsky, 1990). 
Conforme fica evidente, pesquisadores importantes sobre a temática dos valores, de 
um ou outro modo, explícita ou implicitamente, tiveram em conta o modelo desenvolvido 
por Rokeach (1973), razão por que foi possível construir uma área relativamente integrada, 
confluindo para uma abordagem que trata os valores como princípios do desejável, com 
base motivacional evidente (Gouveia, 2003). Porém, três aspectos parecem problemáticos 
em sua abordagem: (1) o tipo da medida empregada, que sugere dependência entre as 
pontuações de um mesmo indivíduo (natureza ipsativa); (2) a indefinição teórica da 
estrutura de valores, que considera muito mais os achados empíricos; e (3) a restrição das 
amostras utilizadas em seus estudos, que contaram, principalmente, com estudantes 
universitários estadunidenses (Gouveia, 1998; Molceperes, 1994; Tamayo, 1997). Porém, 
essa última crítica não pode ser imputada a Schwartz (2005), que reuniu dados dos cinco 
continentes, incluindo pessoas de diversas profissões, orientações políticas e crenças. 
Diante dessas críticas, têm sido propostos modelos alternativos para se compreenderem os 
valores. Nesta tese, merece atenção a Teoria Funcionalista de Valores, que tem sido 
amplamente comprovada no Brasil e em outros países (Gouveia et al., 2011). No próximo 
item, será feita uma abordagem a respeito de alguns dos principais modelos teóricos sobre 
os valores nos dias de hoje. 
 
4.2. Principais modelos teóricos contemporâneos 
Embora a escolha seja um ato, sobretudo, pessoal, procura-se, nesta oportunidade, 
selecionar os modelos que guardam alguma relação com a origem antropológica e 
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sociológica dos valores. De acordo com os elementos históricos previamente apontados, 
parece justificável partir do trabalho de Milton Rokeach, que serviu de referência para 
outros modelos. No caso, três autores serão também considerados, reunindo os elementos 
principais de seus modelos: Ronald Inglehart, Shalom House Schwartz e Valdiney V. 
Gouveia.  
 
4.2.1. Teoria dos Valores Terminais e Instrumentais 
 Apesar de não ter elaborado propriamente uma teoria de valores humanos, Milton 
Rokeach, com sua obra The nature of human values (Rokeach, 1973), é uma referência 
obrigatória nessa temática. Ele sintetizou os conceitos de diferentes correntes de 
pensamento, mostrou a diferença entre os valores e outros constructos, apresentou a 
definição específica de valores e de sistemas de valores, propôs um instrumento específico 
para medi-los e os classificou como instrumentais e terminais. Portanto, sedimentou a área, 
traçando os elementos principais, a partir dos quais se seguiu pesquisando sobre os valores 
humanos. 
Esse autor pensava que o número total de valores que uma pessoa tem é 
relativamente pequeno, que todos os indivíduos apresentam os mesmos valores, embora 
em graus variados, e que é possível organizar esses princípios axiológicos em sistemas de 
valores. Suas definições de valor e de sistema de valores são clássicas na literatura e 
expressas nos seguintes termos: “Um valor é uma crença duradoura de que um modo 
específico de conduta ou estado último de existência é pessoal ou socialmente preferível a 
um modo de conduta ou estado final de existência oposto ou inverso. Um sistema de valor 
é uma organização duradoura de crenças com respeito a modos de conduta ou estada finais 
de existência preferíveis ao longo de um contínuo de relativa importância.” (Rokeach, 
1973, p. 5).  
Esse autor classificou os valores em dois tipos principais: (1) os valores 
instrumentais (modos de condutas) e os valores terminais (estados finais de existência). Os 
instrumentais são subdivididos em dois: os valores de competência (lógico, inteligente), 
que são de foco intrapessoal, e cuja transgressão provoca vergonha; e os valores morais 
(honesto, responsável), que são de foco interpessoal, e cuja transgressão resulta em culpa. 
Por outro lado, os valores terminais são subdivididos em valores pessoais (harmonia 
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interior, salvação), centrados na própria pessoa, com foco intrapessoal; e os valores sociais 
(amizade verdadeira, um mundo em paz), que são focados na sociedade e no âmbito 
interpessoal. Embora essa classificação tenha sido tratada em outras publicações 
(Braithwaite & Law, 1985; Schwartz & Bilsky, 1987), não se observa, na atualidade, 
qualquer preponderância. 
Ao nomear os dois tipos de valores terminais, isto é, pessoais e sociais, Rokeach 
(1973) demonstrou a importância conceitual de uma dimensão de orientação humana que, 
nos anos 1980, ganhou destaque: o coletivismo e o individualismo (Hofstede, 1984). Nessa 
direção, estimou-se que pessoas que se guiavam por valores pessoais eram mais 
egocêntricas, porquanto seu foco era no intrapessoal e enfatizavam a si próprias como a 
unidade principal de sobrevivência (orientação individualista). Contrariamente, aquelas 
pautadas por valores sociais tinham um foco interpessoal, com tendência a enfatizar o 
grupo (orientação coletivista). 
Em resumo, no plano teórico, Milton Rokeach ofereceu um modelo elementar dos 
tipos de valores, que não teve implicação substancial. Ele mesmo, no momento de 
empregá-los para explicar outros construtos, tinha sempre em mente valores específicos 
(um mundo de beleza, salvação, limpo) em lugar dos tipos.  Quanto a esse aspecto, o autor 
oferece uma contribuição adicional, pensando e estruturando orientações valorativas por 
meio de dimensões ou construtos latentes, isto é, que reúnem itens específicos e compõem 
variáveis agregadas que minimizam o problema do erro de medida quando um único item é 
considerado. 
 
4.2.2. Teoria dos Valores Materialistas e Pós-materialistas 
Com a publicação de The silent revolution, Inglehart (1977) deu um impulso inicial 
para quase trinta anos de estudos que seguiram. Porém manteve a base fundamental que 
defendia (Ribeiro, 2008). Partindo da Teoria das Necessidades de Maslow (1954), ele 
pensou ser possível apreender a orientação das sociedades, observando mudanças 
geracionais, tomando em conta as prioridades que se dão a dois grupos de valores: 
materialistas e pós-materialistas. Porém, vale ressaltar que, diferentemente de Rokeach 
(1973), Inglehart (1977) não se interessou por pessoas individualmente, mas por culturas 
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nacionais. Seu foco não foi a orientação que cada pessoa assumia, mas a direção axiológica 
mostrada pelas culturas nacionais. 
O interesse nos valores baseado em culturas nacionais, isto é, nas pontuações 
agregadas das pessoas que conformam determinadas culturas, tem ido além do trabalho 
desse autor (Bond, 1988; Hofstede, 1984). Porém, apesar de não ser o único a abordar o 
tema teoricamente, pois, já no Século XIX, discutia-se sobre as orientações de culturas ou 
sociedades (Durkheim, 1893/1982; Tönnies, 1887/1979), Inglehart (1977), ele foi o 
primeiro a operacionalizá-la em termos de um conjunto específico de valores, com origem 
motivacional específica. A propósito, classificou-os, inicialmente, em dois polos de uma 
mesma dimensão, nomeada de materialismo - pós-materialismo, que, posteriormente, 
assumiu como independentes. Nesse caso, o materialismo foi pensado para representar as 
necessidades mais básicas, como segurança, por exemplo, enquanto o pós-materialismo 
foi concebido para representar as necessidades mais elevadas, como a estética. 
A partir dessas duas dimensões, Inglehart (1977) procurou estudar a mudança de 
valores nas sociedades e estimou uma passagem ou mudança geracional de um modelo 
mais tradicional e pré-industrial para outro mais moderno ou industrialmente avançado. 
Concretamente, sugere a mudança na ênfase de valores materialistas para aqueles pós-
materialistas. A esse respeito, procura explicar esse processo com base em duas hipóteses 
principais: (1) a Hipótese da escassez, que considera que as necessidades de um indivíduo 
refletem seu meio socioeconômico, de modo que se atribui mais importância subjetiva às 
coisas que são relativamente escassas; e (2) a Hipótese da socialização, segundo a qual não 
é de ajuste imediato a relação entre o meio econômico e as prioridades valorativas. 
Considerando esse marco teórico, Inglehart (1989) sugere que as sociedades 
caminham em direção ao pós-materialismo, principalmente quando se tornam mais 
econômica e socialmente desenvolvidas, isto é, quando têm satisfeitas suas necessidades 
mais básicas. Entretanto, reconhece que, mesmo em sociedades industriais avançadas, 
devido ao processo de socialização, alguns continuam priorizando valores materialistas. 
Por exemplo, se as pessoas de uma geração conviveram com um período de guerra, mesmo 
que a paz seja reinante, elas seguirão dando importância à segurança, e isso se reflete na 
maior pontuação presumível em valores materialistas. Nessa perspectiva, se tivessem sido 
socializados, os valores encontrariam alguma resistência à mudança. 
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Por fim, a despeito das diferenças culturais existentes entre as nações, estima-se que 
uma mudança de valores estaria ocorrendo associada ao desenvolvimento econômico 
experimentado a partir da segunda metade do Século XX, principalmente pelas sociedades 
industriais avançadas ou pós-industriais. Essa mudança, por sua vez, estaria provocando 
alterações profundas no campo religioso, no mundo do trabalho, nas relações de gênero, 
nas normas sexuais e na atividade política (Inglehart, 1977, 2001). 
Em resumo, o modelo proposto por Ronald Inglehart supõe um avanço teórico 
substancial, com respeito àquele previamente descrito. Por exemplo, considerando a 
natureza motivacional dos valores, parte da teoria específica maslowniana, ao procurar 
também encarar os valores como dimensões de orientação, construtos latentes. Ademais, 
propõe duas hipóteses complementares para explicar a mudança de valores, estimando uma 
direção presumível de desenvolvimento das sociedades. Não obstante essas contribuições, 
não há que perder de vista que seu modelo foca as culturas nacionais, e não, os indivíduos, 
e se apresenta como simples, formado por uma única dimensão com dois polos ou, mais 
recentemente, compreendida como fatores independentes. Nesse sentido, o modelo que se 
discute a seguir é uma contribuição adicional e propõe mais dimensões valorativas. 
 
4.2.3. Teoria dos Tipos Motivacionais de Valores 
Shalom H. Schwartz, assim como Rokeach (1973), entende que os valores 
representam necessidades intrínsecas dos indivíduos e propõe seu modelo teórico que, em 
muito, compartilha as ideias desse autor e pode ser compreendido como sua extensão. De 
fato, não existe correspondência entre os instrumentos desses autores (Schwartz & Bilsky, 
1987, 1990).  Também foram introduzidas concepções novas, como a de conteúdo e de 
estrutura dos valores. Esta última, principalmente, diferencia seu modelo ao propor a noção 
de compatibilidade e de conflito entre tipos motivacionais de valores. 
Em termos conceituais, esse autor caracteriza um valor como um conceito ou uma 
crença do indivíduo sobre uma meta (terminal ou instrumental), que transcende situações 
específicas e expressam interesses (individualistas, coletivistas ou mistos), e corresponde a 
um domínio motivacional (hedonismo, poder, tradição, universalismo, etc.). Esses valores 
são avaliados em escala de importância (nada importante, muito importante), como 
princípios-guia na vida das pessoas (Schwartz & Bilsky, 1987). Ele reconhece que tais 
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características definem os aspectos formais que diferenciam os valores de outros conceitos 
correlatos, como as atitudes, que, contrariamente aos valores, são restritas ou dirigidas a 
cada objeto e situação específicos. Portanto, os valores são entendidos como metas 
desejáveis e transituacionais, que variam de importância relativa, servindo como princípios 
na vida de uma pessoa ou entidade social (Schwartz, 2006). 
Rokeach (1973) identificou um conjunto de valores terminais e classificou-os como 
pessoais e sociais. Schwartz (1992) reconheceu esses mesmos valores e mapeou-os como 
tipos de interesses a que servem (individualista e coletivista, respectivamente). Entretanto, 
identificou, em seus estudos, um terceiro grupo de valores e os denominou de tipos 
motivacionais mistos (Schwartz & Bilsky, 1987, 1990), uma vez que reuniam valores 
específicos pessoais e sociais. 
Inicialmente, com base em análise de um conjunto de valores específicos 
ministrados a alemães e a israelenses (Schwartz & Bilsky, 1987), esse autor identificou 
sete tipos motivacionais de valores, apesar de a versão mais conhecida de sua teoria sugerir 
dez tipos (Schwartz, 2005), como seguem: autodireção, benevolência, conformidade, 
estimulação, hedonismo, poder, realização, segurança, tradição e universalismo. Cada um 
desses reúne um grupo de valores, que formariam regiões em uma representação espacial 
bidimensional, evidenciando compatibilidades e conflitos de acordo com sua maior 
proximidade ou afastamento espacial, respectivamente. 
Rokeach propõe duas hipóteses principais do seu modelo, enfocando o conteúdo e a 
estrutura dos valores. Especificamente, os 56 itens que conformam o Schwartz Value 
Survey (SVS) são, presumivelmente, distribuídos nesses tipos de valores e correspondem à 
hipótese de conteúdo. A hipótese de estrutura considera as compatibilidades e os conflitos 
entre os tipos motivacionais, que se organizam em círculo. Os tipos mais compatíveis estão 
em pontos adjacentes (poder-realização, realização-hedonismo), enquanto aqueles 
conflitantes ou incompatíveis estão em lados antagônicos (conformidade-hedonismo, 
hedonismo-benevolência) (Schwartz, 2005, 2006). 
Os tipos motivacionais de valores derivam de três requerimentos humanos 
universais: as necessidades básicas (organismo), os motivos sociais (interação) e as 
demandas institucionais para o bem-estar e a sobrevivência dos grupos (Schwartz & 
Bilsky, 1987, 1990). Entende-se que diferentes interesses podem ser alcançados tendo em 
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vista quem se beneficia quando a pessoa se orienta por determinado tipo motivacional, 
como seguem: individualista (poder, realização, hedonismo, estimulação e autodireção), 
coletivista (tradição, conformidade e benevolência) ou misto (segurança e universalismo). 
Além dos dez tipos motivacionais, Schwartz (2005) propõe que se considerem os valores 
segundo duas dimensões de ordem superior, a saber: autopromoção (poder e realização) - 
autotranscendência (benevolência e universalismo) e abertura à mudança (autodireção, 
estimulação, hedonismo) - conservação (conformidade, segurança e tradição). 
Em resumo, Schwartz (2005) reuniu, em torno de sua teoria dos valores, 
pesquisadores dos cinco continentes, em mais de 50 países. Certamente, esse é um dos 
maiores empreendimentos de pesquisa, na Psicologia Social, que se manteve coerente, 
desde sua proposição (Schwartz & Bilsky, 1987, 1990), com a ideia de que existe um 
conjunto de motivações universais, as quais dão origem aos diversos valores, nas diferentes 
culturas, e os organizam. Seu modelo sugere hipóteses específicas sobre o conteúdo e a 
estrutura dos valores. Nesse caso, é crucial a concepção de compatibilidade e de conflito 
entre os tipos motivacionais de valores. Contudo, há quem afirme que ele não propõe uma 
teoria em si, mas apresenta um recorte da literatura, pautando-se em observações empíricas 
para chegar a um conjunto de valores (Molpeceres, 1994) que, como se sabe, foram 
herdados de Rokeach (1973) que, admitidamente, derivou-os de forma intuitiva. Quanto a 
esse aspecto de seu modelo, mais recentemente, tem sido proposta uma teoria que procura 
partir de bases mais axiomatizadas e que difere dos modelos prévios, porém sem negá-los 
ou conflitar com eles, a qual será descrita a seguir. 
 
4.2.4. Teoria Funcionalista dos Valores 
 Essa teoria vem sendo elaborada há pouco mais de uma década por Gouveia e seus 
colaboradores (1998, 2003) e Gouveia et al. (2009, 2011). Ela procura resolver algumas 
das limitações de modelos prévios. Nesse aspecto, seu proponente procurou revisar 
amplamente a área, visando propor um modelo axiomatizado, pautado em uma visão 
consistente e clara da natureza humana, possibilitando definir as dimensões principais a 
partir das quais os valores poderiam ser estruturados. Nesse marco, esse autor parte de 
quatro suposições principais: (1) admite a natureza humana como benévola, tendo em 
conta unicamente valores positivos; (2) considera os valores como princípios-guia de 
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indivíduos, não de uma cultura em si; (3) reconhece sua base motivacional; e (4) considera 
apenas valores terminais, que são menos que os instrumentais (Rokeach, 1973), 
expressando uma orientação geral coerente com a concepção do desejável (Kluckhohn, 
1951). 
 Em termos de sua definição formal dos valores, coerente com os pressupostos 
previamente listados, Gouveia (1998, 2003) cita cinco atributos principais: (1) são 
categorias de orientação, (2) consideradas desejáveis, (3) baseadas em necessidades 
humanas e pré-condições para satisfazê-las, (4) adotadas por atores sociais e (5) podem 
variar tanto em sua magnitude quanto nos elementos que as constituem. A seguir, serão 
detalhados esses atributos: 
 Categorias de orientação - Indica uma concepção dos valores como constructos 
latentes, que têm o papel de nortear os comportamentos das pessoas em seu dia a dia e não 
são simples palavras ensinadas às crianças. Portanto, compreendem um conjunto de 
conceitos ou ideias que fornecem a capacidade às pessoas para viverem em sociedade 
(Maio, 2010).  
 Categorias desejáveis - Nesse tipo de atributo, todos os valores são positivos, 
corretos ou justificáveis, sob o ponto de vista moral ou racional (Kluckhohn, 1951; 
Rokeach, 1973) e expressam uma orientação desejável socialmente, pois, evolutivamente, 
demonstraram ser essenciais para assegurar a sobrevivência das pessoas e a continuidade 
da sociedade. 
 Baseados em necessidades humanas e em pré-condições para satisfazê-las - 
Embora reconhecida a relação entre necessidades e valores, incluem-se, aqui, as pré-
condições para satisfazê-las. Elas dão origem a valores que guiam o comportamento, no 
sentido de evitar que interesses estritamente pessoais predominem em situações que podem 
ameaçar a harmonia social (Maslow, 1954). Apesar da limitação do número de valores, 
devido à sua natureza social e cultural, eles superam o de necessidades (Rokeach, 1973).  
 Assumidos por atores sociais - Apesar de ser recorrente falar em valores culturais 
(Hofstede, 1984; Inglehart, 1989), os valores são, de fato, adotados por pessoas. Além 
disso, destaca-se, com esse atributo, que eles não são construídos pelos indivíduos, mas 
assumidos ou endossados por meio de argumentação moral e/ou racional, de modo que se 
possa justificar seu caráter desejável ou preferível diante dos outros (Zavalloni, 1980). 
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 Podem variar em sua magnitude e nos elementos construtivos - Entende-se que as 
pessoas não diferem devido aos seus valores específicos, mas em função da prioridade que 
dão a eles (Rokeach, 1973). Segundo Inglehart (1989), a prioridade dos valores é uma 
consequência do processo de socialização, mais ainda do que um resultado de condições de 
escassez vividas pelo homem. Portanto, as pessoas não valorizam apenas o que não têm, 
mas também aquilo que reconhecem que é importante para as suas vidas ou que têm medo 
de perder. 
 Uma definição mais específica e operacional dos valores é oferecida nos seguintes 
termos (Gouveia et al., 2011): os valores compreendem aspectos psicológicos que eles 
cumprem, ao guiar comportamentos e representar cognitivamente as necessidades 
humanas. Desse modo, nessa teoria, o foco principal são as funções dos valores, que 
resultam em duas dimensões funcionais (Gouveia, 2003): (1) guiam as ações do homem 
(tipo de orientação) e (2) expressam cognitivamente suas necessidades (tipo de 
motivador).  
 A função dos valores, como guia de comportamentos humanos, é identificada pela 
dimensão tipo de orientação, em que se identificam três conjuntos de valores (Rokeach, 
1973; Schwartz, 1992): o social, o central e o pessoal. A segunda função dos valores de 
atribuir expressão cognitiva às necessidades humanas é identificada pela dimensão 
funcional tipo de motivador, que resulta em dois conjuntos de valores (Inglehart, 1977): o 
materialista (pragmático) e o idealista (humanitário). 
 A dimensão tipo de orientação é muito próxima à classificação que Rokeach (1973) 
faz dos valores terminais, dividindo-os em pessoais (autocentrados, focados em princípios 
mais intrapessoais) e sociais (altercentrados, focados em princípios mais interpessoais). 
Contudo, Gouveia (1998, 2003) identifica outro conjunto de valores, denominado de 
centrais. Schwartz (2005) denomina esse terceiro grupo de valores de “tipos motivacionais 
mistos”, que correspondem à segurança e ao universalismo que, de fato, reúnem valores 
que atendem tanto a interesses individualistas quanto coletivistas. Entretanto, Gouveia 
(2003; Gouveia et al., 2011) os concebe como valores centrais, em razão de servirem de 
base para os demais valores, representando o eixo das necessidades humanas, desde as 
mais básicas (fisiológicas), até as mais altas (autorrealização). Nesse sentido, não revelam 
qualquer conflito com os valores pessoais ou sociais, uma vez que são importantes para as 
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pessoas, por isso se localizam entre ambos. A seguir, será definido cada conjunto desses 
valores: 
Valores pessoais - As pessoas que assumem esses valores visam alcançar metas 
pessoais, comumente têm uma relação contratual com os demais e procuram garantir seus 
próprios benefícios ou o prazer de uma vida. Esses valores são considerados por Rokeach 
(1973) como de foco intrapessoal e atendem a interesses individuais, segundo Schwartz 
(2005).  
Valores centrais - Indicam o caráter central ou adjacente desses valores, que 
figuram entre os pessoais e sociais e são compatíveis com eles. De acordo com a tipologia 
de Schwartz (1990, 2005), servem a interesses mistos (individuais e coletivos). Porém, 
entende-se que, em razão da premência das necessidades, não entram em conflitos com 
outros valores, afinal, é possível persegui-las seguindo uma orientação pessoal ou social. 
Valores sociais - As pessoas que assumem tais valores priorizam a convivência 
com os demais. Portanto, eles correspondem a valores de foco interpessoal (Rokeach, 
1973), relacionados com interesses coletivistas (Schwartz, 2005) e são endossados, 
comumente, por pessoas que desejam ser consideradas, aceitas e integradas em seu grupo 
ou mesmo aquelas que têm como objetivo manter um nível de harmonia entre os atores 
sociais de determinado contexto.  
A dimensão tipo de motivador representa, cognitivamente, as necessidades 
humanas, cujos valores correspondentes podem ser classificados como materialistas 
(pragmáticos) ou idealistas (humanitários), de acordo com Inglehart (1977) e Marks 
(1977). Por um lado, os valores materialistas dizem respeito a questões práticas. As 
pessoas que os endossam se pautam em regras e metas específicas e dão importância à 
própria existência e às condições de sua sobrevivência biológica. Por outro lado, os valores 
idealistas expressam uma orientação mais universal, que se baseia em ideias mais 
abstratas, portanto, não têm metas concretas ou especificas em curto prazo. Os indivíduos 
que dão importância a tais valores são menos dependentes de bens materiais e são mais 
abertos à mudança, ao novo. Essa dimensão contribui para diferenciar as pessoas que 
vivem em sociedades com escassez (motivador materialista) daquelas que compartilham 
um contexto de abundância e de segurança (motivador idealista) (Fischer, Milfont & 
Gouveia, 2011; Inglehart, 1977; Silva Filho, 2001). 
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Os valores podem ser mapeados em um delineamento que contempla duas funções 
principais: tipo de orientação (pessoal, central e social) e tipo de motivador (materialista e 
idealista). Com o cruzamento desses dois eixos funcionais podem-se identificar seis 
subfunções valorativas (Gouveia et al., 2011): experimentação, realização, existência, 
suprapessoal, interativa e normativa. Cada um dos três tipos de orientação é apresentado 
por duas subfunções cada: social (normativa e interativa), central (existência e 
suprapessoal) e pessoal (realização e experimentação); e os dois tipos de motivadores, por 
três subfunções cada: materialista (existência, normativa e realização) e idealista 
(suprapessoal, interativa e experimentação). A seguir, será feita a descrição de cada 
subfunção valorativa e dos valores específicos, entre parênteses, que podem 
operacionalizá-las: 
Subfunção de existência - Sua ênfase não é a individualidade pessoal, mas a própria 
existência orgânica e psicológica (estabilidade pessoal, saúde e sobrevivência). Essa 
subfunção é importante para todas as pessoas, principalmente em contextos de escassez 
econômica, onde se busca a sobrevivência. 
Subfunção realização - É próprio do ser humano o desejo de autopromover-se, que 
corresponde ao sentimento de ser importante e poderoso, uma pessoa com identidade e 
espaço físico próprios (êxito, poder e prestígio). Valores dessa subfunção podem ser 
importantes para jovens, em período de busca de trabalho, ou adultos que esperam se 
consolidar em seus postos. 
Subfunção experimentação - As pessoas não vivem apenas voltadas para o mundo 
das realizações, do trabalho, mas procuram, igualmente, descobrir e apreciar estímulos 
novos, enfrentar situações arriscadas e buscar satisfação sexual, que são aspectos 
característicos dessa subfunção (emoção, prazer e sexualidade). Jovens adolescentes, 
sobretudo, costumam priorizar esses valores, mas não somente; não é incompatível buscar 
emoção e prazer em contexto mais tradicional, típico de pessoas mais velhas. 
Subfunção suprapessoal - As pessoas que assumem valores dessa subfunção 
procuram atingir suas metas de vida, independentemente de seu grupo ou condição social; 
comumente são pessoas maduras, com preocupações menos materiais (beleza, 
conhecimento, e maturidade), mais tolerantes e abertas ao novo. Esses valores são 
importantes para todas as pessoas e compatíveis com os valores pessoais e sociais. 
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Subfunção interativa - Valores dessa subfunção têm como foco o destino comum e 
o compromisso com os demais, assim como a importância dos companheiros para 
assegurar a própria felicidade. A especificidade está no interesse de ser amado, de ter uma 
amizade verdadeira e uma vida social ativa (afetividade, apoio social e convivência). Esses 
são princípios que pautam a vida de pessoas em fase de formação de família, quando 
buscam mais intimidade. 
Subfunção normativa - Essa subfunção enfatiza a vida social, a estabilidade grupal 
e o respeito por símbolos e padrões culturais que prevaleceram durante anos; a obediência 
a figuras de autoridade e o respeito aos mais velhos são valorizados acima de qualquer 
coisa (obediência, religiosidade e tradição). Tipicamente, as pessoas mais velhas 
costumam endossar tais valores, primando por uma sociedade estável, em que sejam 
repassados princípios que, outrora, asseguraram a coesão social. 
Duas hipóteses principais são formuladas nessa teoria. A primeira - hipótese de 
conteúdo - indica dois aspectos (Gouveia et al., 2011): (1) que um conjunto de valores 
específicos, como os 18 citados previamente, pode representar, de forma adequada, cada 
uma das subfunções; e (2) que é possível identificar as seis subfunções valorativas, que são 
mais adequadas que modelos alternativos, como: unifatorial (admite-se que todos os 
valores específicos saturaram em um fator geral, resultado da desejabilidade social própria 
dos valores); (Schwartz, Verkasalo, Antonovsky & Sagiv, 1997); bifatorial (os valores são 
organizados em dois fatores, segundo o tipo motivador: materialista e idealista); trifatorial 
(os valores são organizados segundo o tipo de orientação: pessoal, central e social); e 
pentafatorial (unem-se os valores das subfunções existência e suprapessoal, uma vez que 
expressam um núcleo de necessidades) (Maslow, 1954). Os modelos bi e trifatorial podem 
representar as propostas teóricas de Inglehart (1977) e de Schwartz (1992), 
respectivamente. A segunda - hipótese de estrutura - indica como os valores podem ser 
organizados especialmente, refletindo as relações dinâmicas entre eles; no caso, os valores 
centrais se apresentam no centro do espaço bidimensional, em que estão, de um e de outros 
lados, os valores pessoais e sociais, enquanto os valores materialistas e idealistas ocupam 
regiões diferentes desse espaço, reunindo, de um lado, as subfunções existência, realização 
e normativa e, de outro, a suprapessoal, a experimentação e a interativa, respectivamente.  
A teoria funcionalista vem reunindo evidências empíricas que a suportam há mais 
de uma década (Gouveia, 1998, 2003; Maia, 2000). Algumas publicações dão conta de sua 
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adequação no contexto brasileiro (Medeiros et al., 2012) e no internacional (Gouveia et al., 
2010), testando as hipóteses de conteúdo e de estrutura. De fato, mais de 50.000 pessoas do 
Brasil e cerca de 7.000 de 20 países foram consideradas em pesquisas que envolveram essa 
teoria e sua medida correspondente (Questionário dos Valores Básicos - QVB) (Gouveia et 
al., 2011).  
Diversas foram as teses defendidas em universidades brasileiras (Universidade 
Federal da Paraíba, Universidade Federal do Pará, Universidade Federal de Pernambuco, 
Universidade de Brasília) e estrangeiras (Victoria University of Wellington, Nova Zelândia; 
University of Kent, Reino Unido; Universidad Complutense de Madrid, Espanha). Ela tem 
sido empregada para compreender diversos construtos ou processos sociais, como atitudes 
frente ao meio ambiente (Pessoa, 2011), liberalismo e conservadorismo sexual (Guerra et 
al., 2012) e comportamentos socialmente desviantes (Santos, 2008). Entretanto, nenhum 
estudo a teve em conta para conhecer em que medida os valores se correlacionam com a 
percepção de morte boa e a preferência acerca de onde morrer. Dessa forma, considerando 
a adequação dessa teoria, a importância da temática dos valores, como princípios 
norteadores de práticas sociais, e a escassez de contribuição nessa área, decidiu-se 
empreender esta tese, com dois estudos empíricos, descritos a seguir. 
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Parte II – Estudos empíricos 
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Capítulo V. Estudo 1. Escala de Percepção de Morte Digna 
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5.1. Introdução 
 Um dos avanços mais notórios da ciência e da tecnologia é evidente com o aumento 
gradual da esperança de vida, sobretudo em países em desenvolvimento ou desenvolvidos 
(Rousson & Paccaud, 2010). Não apenas tem se vivido mais, mas também melhor. 
Observa-se que, conseguidas as condições materiais essenciais para a sobrevivência, as 
pessoas têm perseguido metas mais abstratas ou pós-materialistas (Kenrick, Griskevicius, 
Neuberg & Schaller, 2010; Welzel & Inglehart, 2010). Portanto, vive-se mais e melhor, e 
esse é um desafio adequadamente tratado. Resta, entretanto, morrer melhor. 
 Se a tecnologia trouxe melhor qualidade de vida, não menos certo pode ter sido seu 
efeito nefasto nas relações interpessoais, na (des) humanização das pessoas (Haslam, 2006) 
e, provavelmente, na forma como elas têm lidado com a morte. A propósito, enquanto 
antigamente o paciente morria predominantemente na própria casa, em anos recentes, a 
partir das décadas de 1950 e 1960,  esse fator vem sendo menos comum (Wilson et al., 
2001). De fato, a morte em casa se constitui um evento cada dia menos provável, sobretudo 
no caso de pacientes com câncer e, principalmente, doenças hematológicas malignas 
(Howell et al., 2010), apesar de taxas elevadas de pessoas que desejam que isso ocorra 
(Munday, Dale & Murray, 2007; Tang, Chen, Tang & Liu, 2010). 
 Como asseveram Gomes e Higginson (2006), para a maioria das pessoas, a casa é 
mais do que um espaço físico; ela representa familiaridade, a presença das pessoas amadas 
e a possibilidade de se desfrutar uma vida “normal”. Portanto, o desejo de morrer em casa 
pode significar, para o paciente, ser tratado como alguém de valor, querido pelos 
familiares, e isso interessa a muitas pessoas que pensam ser digno oferecer a realização 
desse último desejo. A propósito, de forma congruente, esse desejo tem sido alcançado 
com mais frequência quando o paciente o expressa abertamente (Munday, Dale & Murray, 
2007). Nesse sentido, incentivá-lo a isso pode implicar morrer de forma mais digna, porém 
esse não é o único elemento que deve ser trabalhado. 
 A própria percepção de morrer dignamente pode ser fundamental para proporcionar 
um alívio ou conforto ao paciente, respeitando-se os princípios bioéticos de autonomia e 
beneficência. Desse modo, poder entender o que significa morrer com dignidade pode ser 
fundamental para promover uma morte de qualidade, sem sofrimentos além dos 
eminentemente inevitáveis (Miyashita, Sanjo, Morita, Hirai & Uchitomi, 2007). A 
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avaliação desse construto (percepção de morte digna) é, portanto, importante nesse 
contexto, como também pode ser conhecer seus antecedentes e consequentes.  
Esses aspectos pautaram o presente estudo. Seu objetivo principal foi de conhecer 
evidências de validade fatorial, validade convergente-discriminante e consistência interna 
da escala de percepção de morte digna (Hirai et al., 2006; Miyashita et al., 2007), 
considerando-se a participação de pessoas da população geral. Pretende-se, em última 
instância, definir uma versão mais reduzida dessa medida, que poderá ser mais adequada 
para uso em contexto hospitalar com pacientes portadores de doenças ameaçadoras da vida 
e seus familiares. Nesse caso, uma vez que já se conhece sua estrutura fatorial, priorizam-
se, neste estudo, análises estatísticas de natureza confirmatória, testando a adequação da 
estrutura formada por seis fatores. Porém, nessa ocasião, também são avaliadas as 
contribuições dos valores das pessoas e suas características demográficas para explicar sua 
percepção de morte digna e a escolha do lugar onde desejariam morrer, se tivessem a 
chance de escolher.  
 
5.2. Método 
 
5.2.1. Delineamento e hipóteses 
 O propósito do presente estudo foi, eminentemente, psicométrico, isto é, comprovar 
a estrutura fatorial e a confiabilidade da Escala de Percepção da Morte Digna, 
considerando a amostra da população geral. Concretamente, decidiu-se por considerar sua 
versão brasileira, avaliando a possibilidade de reduzi-la quanto ao número de itens, sem 
comprometer seus parâmetros psicométricos. Além disso, este estudo se configura como 
um esforço para se conhecerem os correlatos valorativos da percepção de morte digna e o 
lugar onde as pessoas desejariam morrer, se tivessem a oportunidade de escolher. Desse 
modo, dois conjuntos principais de variáveis foram considerados: as variáveis antecedentes 
(subfunções valorativas) e as variáveis critérios (fatores de percepção de morte digna e 
escolha do local onde morrer). Considerando a literatura, duas hipóteses alternativas 
principais foram formuladas: 
Hipótese 1. A escala de percepção da morte digna (EPMD) apresentará uma estrutura 
multifatorial (seis fatores). 
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Hipótese 2. O modelo multifatorial da EPMD é mais adequado do que o unifatorial (todos 
os itens saturando-se em um único fator). 
 
5.2.2. Participantes 
 Compuseram a amostra deste estudo 200 pessoas da população geral da cidade de 
Porto Velho (RO). Todas exercem atividades administrativas em hospitais públicos e/ou 
privados, em cooperativa médica e em entidades de representação de classe médica. Esses 
participantes tinham idades entre 16 e 60 anos (m = 31,9, dp = 9,89), a maioria era do sexo 
feminino (65%), casada (51,5%), com escolaridade média (47%) ou superior (49%), 
residia em área urbana (98,5%) e coabitava com cônjuge e filho(s) (38%) ou com pai e/ou 
mãe (23,5%). Tratou-se de uma amostra de conveniência (não probabilística), composta 
por pessoas que concordaram em colaborar voluntariamente. 
Esses sujeitos indicaram, majoritariamente, que não apresentavam qualquer doença 
que implicasse cuidados especiais (92,5%) e consideraram seu estado geral de saúde como 
bom (59%) ou excelente (29,5%), com pontuação média de 4,2 (dp = 0,67, amplitude de 1 
= Péssima a 5 = Excelente). Comparando essa média com a pontuação mediana teórica da 
escala de resposta (3), observou-se que os participantes apresentaram uma avaliação 
positiva de seu estado de saúde [t (199) = 24,55, p < 0,001]. Quando perguntadas sobre 
onde gostariam de morrer – foram apresentadas duas possibilidades de respostas - 70,6% 
dos sujeitos entrevistados responderam em casa, e 29,4%, no hospital. 
 
5.2.3. Instrumentos 
 Foram os seguintes os instrumentos respondidos: 
 Escala de Percepção de Morte Digna (EPMD) – Elaborada, originalmente, em 
língua japonesa por Miyashita et al. (2007), foi adaptada para o contexto brasileiro por 
Wanssa, Morais, Gouveia, Miyashita e Nunes (2012), que consideraram sua versão em 
inglês composta por 58 itens respondidos em escala de sete pontos, tipo Likert, que variam 
de um (Totalmente desnecessário) a sete (Totalmente necessário). A presente versão foi 
formada pelos 42 itens resultantes do estudo desses autores e adotou a mesma escala de 
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resposta, os quais cobriram seis fatores (número de itens e alfa de Cronbach entre 
parênteses): manutenção da esperança e do prazer (7; 0,84), boa relação com a equipe 
profissional de saúde (10; 0,82), controle físico e cognitivo (6; 0,79), não ser um fardo 
para os demais (7; 0,83), boas relações com a família (8; 0,79) e controle do futuro (4; 
0,60) (Anexo I). 
Questionário dos Valores Básicos - Esse instrumento foi elaborado, originalmente, 
em língua portuguesa (Gouveia, 2003) e formado por 18 itens ou valores específicos, como 
os exemplificados a seguir: êxito (Obter o que se propõe; ser eficiente em tudo que faz) e 
apoio social (Obter ajuda quando a necessite; sentir que não está só no mundo). Esses são 
respondidos em escala de sete pontos, que variam de um (Totalmente não importante) a 
sete (Extremamente importante). O participante deve indicar qual a importância que cada 
valor tem como princípio-guia em sua vida (Anexo II). Tais valores são reunidos em seis 
subfunções valorativas: experimentação (emoção, prazer e sexualidade), realização (êxito, 
poder e prestígio), existência (estabilidade pessoal, saúde e sobrevivência), suprapessoal 
(beleza, conhecimento e maturidade), interativa (afetividade, apoio social e convivência) e 
normativa (obediência, religiosidade e tradição). Evidências de validade fatorial e 
consistência interna desse instrumento estão disponíveis no contexto brasileiro (Gouveia, 
Milfont, Fischer & Santos, 2008; Medeiros et al., 2012). 
Questionário Demográfico - Foram elaboradas onze perguntas principais, com 
vistas a se conhecerem os participantes do estudo em termos de suas características 
demográficas. Especificamente, foram perguntados seu sexo, idade, estado civil, com 
quem coabitavam, localização da residência (rural ou urbana), escolaridade (ensino básico, 
fundamental, médio e superior), ocupação, autoavaliação acerca do estado geral de saúde 
(medido em escala de cinco pontos, que variavam de 1 = Péssimo a 5 = Excelente), se 
sofriam qualquer doença que implicasse cuidados diferenciados [se sim, deveriam indicar 
qual (is)], local onde gostariam de morrer (hospital ou casa, justificando a resposta) e o 
significado atribuído à morte (Anexo III). 
 
5.2.4. Procedimento 
 Duas pessoas ficaram responsáveis pela coleta dos dados. Depois de obter a 
permissão de diretores dos hospitais, da cooperativa médica e de órgãos de representação 
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de classe, contataram, individualmente, cada um dos potenciais participantes. Na ocasião, 
informaram sobre os propósitos do estudo, indicado como voltado para conhecer onde as 
pessoas preferem morrer e como percebem a morte digna e reagem a ela, avaliando seus 
correlatos. Nesse sentido, solicitaram a colaboração voluntária dos participantes, 
recomendando que respondessem ao questionário autoaplicável que se apresentava. Cada 
pessoa com 18 anos ou mais teve que ler e assinar o termo de consentimento livre e 
esclarecido (Anexo IV). Aqueles abaixo dessa idade, especificamente três trabalhadores 
menores aprendizes, precisaram da permissão dos pais, que deveriam assinar o dito termo 
concordando com sua participação. Todos receberam os questionários, responderam-nos 
individualmente e devolveram a continuação. Estima-se que, no máximo, foram 
necessários 30 minutos para concluir a participação. O projeto correspondente a esta 
pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética das Faculdades Integradas Aparício Carvalho 
(Anexo V) e obteve parecer favorável no dia 26 de março de 2010 (Proc. CAAE Nº 
0013.0.382.000-10). 
 
5.2.5. Análise dos dados 
 Os programas PASW e AMOS (versões 18) foram empregados para analisar os 
dados. Com o primeiro, calcularam-se estatísticas descritivas (distribuição de frequência, 
medidas de tendência central e dispersão), testes t de Student, MANOVAs, correlações, 
regressões e alfas de Cronbach. Por outro lado, o AMOS foi utilizado para realizar as 
análises fatoriais confirmatórias. Nesse caso, tomou-se em conta a matriz de variância-
covariância entre os itens da EPMD, empregando-se o estimador ML (Máxima 
Verossimilhança). Foram considerados os seguintes indicadores de ajuste do modelo 
(Byrne, 2001; Garson, 2003; Tabachnick & Fidell, 2007): 
● χ² (Qui-quadrado). É um teste de significância do grau em que o modelo se ajusta 
aos dados e representa valores altos um ajuste ruim. Esse indicador sofre bastante 
influência do tamanho da amostra e pode não funcionar adequadamente com amostras 
próximas a 200 participantes. 
● Razão χ² / gl (graus de liberdade). É um indicador subjetivo de ajuste. Embora 
não exista um valor crítico exato para decidir se o modelo é ou não adequado, na prática, 
têm sido empregados valores entre 2 e 3 e se admitido até 5. 
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● Comparative Fit Index (CFI). É um índice comparativo, adicional, de ajuste do 
modelo; valores quanto mais próximos de 1 são preferíveis como indicadores de ajuste. 
Admitem-se aqueles em torno de 0,90 ou superiores. 
● Root-Mean-Square Error of Approximation (RMSEA). Com seu intervalo de 
confiança de 90% (IC90%), esse indicador avalia o quanto o modelo explica os dados. 
Quando um valor é próximo de zero, significa que o modelo se ajusta aos dados, pois os 
residuais correspondentes se apresentam mais próximos desse valor. Portanto, sugere a 
“maldade” de ajuste, isto é, valores altos indicam um modelo não ajustado. Nesse caso, 
recomenda-se que o RMSEA se situe entre 0,05 e 0,08 e se aceitam valores de até 0,10. 
● Os seguintes indicadores de ajuste são empregados para decidir o modelo mais 
adequado: a diferença de χ² e seus respectivos graus de liberdade [Δχ² (g.l.)], o Expected 
Cross-Validation Index (ECVI) e o Consistent Akaike Information Criterion (CAIC). Uma 
diferença significativa do teste χ², que penaliza o modelo com maior valor, e valores de 
ECVI e CAIC mais baixos indicam que o modelo analisado foi bem mais ajustado. 
A variância média extraída (VME) e a confiabilidade composta (CC) foram 
calculadas reunindo-se evidências complementares de validade de construto (Fornell & 
Larcker, 1981; Hair, Anderson, Tatham & Black, 1998). Valores iguais ou superiores a 
0,50 e 0,60, respectivamente, asseguram a adequação da medida. A VME pode ser 
considerada indicadora de validade convergente de cada fator, isto é, o quanto ele serve 
para explicar o conjunto de itens. Já a validade discriminante é assegurada quando a raiz 
quadrada da VME é superior à associação entre dois fatores (Ф). Finalmente, a CC pode 
contribuir para dirimir dúvidas quanto ao alfa de Cronbach, que é influenciado pelo 
número de itens. Isso pode não ser adequado quando se trata de uma medida com dois ou 
mais componentes interdependentes (Pasquali, 2003). 
 
5.3. Resultados 
 Os resultados deste estudo foram organizados em duas partes principais: (1) 
evidências de validade fatorial, validade convergente-discriminante e consistência interna 
da versão brasileira da EPMD; e (2) correlatos valorativos e demográficos da percepção de 
morte digna. A primeira parte é fundamental, pois visa refinar esse instrumento e conhecer 
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as evidências de seus parâmetros psicométricos, para que seja adequadamente utilizado no 
Estudo 2, que trata da participação de pacientes com doenças acometidos por doenças 
ameaçadoras da vida e seus familiares. Na segunda parte, procura conhecer o papel dos 
valores e das características demográficas dos participantes para explicar sua percepção 
acerca dos fatores de morte digna e do local onde preferem morrer. 
 
5.3.1. Escala de Percepção de Morte Digna: evidências psicométricas 
 Os resultados deste tópico são apresentados em três partes, segundo as análises 
realizadas. Inicialmente, descrevem-se as análises correspondentes à validade fatorial dessa 
medida, testando diferentes modelos e versões; posteriormente, checam-se as evidências de 
sua validade convergente-discriminante e, finalmente, reúnem-se evidências acerca dos 
indicadores de consistência interna dos fatores dessa escala.  
 
5.3.1.1. Evidências de validade fatorial 
 Para avaliar a qualidade dos dados a serem analisados, decidiu-se, inicialmente, 
comprovar a matriz de correlações entre os itens dessa medida. Para isso, dois critérios 
foram levados em conta (Tabachnick & Fidell, 2007): o KMO (Kaiser-Mayer-Olkin), que 
avalia a amostra de itens e indica em que medida a correlação entre cada par deles pode ser 
explicada pelos demais que compõem o instrumento, que varia de 0 a 1, admitindo-se 
valores a partir de 0,60; e o Teste de Esfericidade de Bartlett, que testa a hipótese de que a 
matriz de correlação interitens é de identidade, isto é, que as variáveis não se 
correlacionam substancialmente entre si e formam uma esfera. O primeiro critério não 
apresenta qualquer teste de significância, porém o segundo o faz; ele assume uma 
distribuição qui-quadrado (χ²) e aceita probabilidade inferior a 5% de que a matriz de 
correlações compreende uma matriz de identidade (p < 0,05). Os resultados a respeito 
apoiaram a adequação de fatorabilidade: KMO = 0,74 e Teste de Esfericidade de Bartlett, 
χ² (861) = 2.679,60, p < 0,001. 
 Sabendo que a versão brasileira dessa medida reúne seis fatores, decidiu-se testar 
essa estrutura. Concretamente, procedeu-se à análise fatorial confirmatória, admitindo-se o 
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estimador ML (Maximum Likelihood). Os resultados dessa análise não foram bem 
adequados, devido aos valores de corte dos indicadores de ajuste que são descritos na 
literatura: χ² (804) = 1.787,83, p < 0,001, χ² / gl = 2,22, GFI = 0,70, AGFI = 0,66, CFI = 
0,52, RMSEA = 0,078 (IC90% = 0,074-0,083). Observando as saturações (lambdas, λ) dos 
itens nos respectivos fatores, constatou-se que dois deles, correspondentes ao fator não ser 
um fardo, não diferiram estatisticamente de zero (z < 1,96, p> 0,05): Item 5 (Não ter pesar 
em relação à morte) e Item 25 (Não ter preocupações financeiras). Portanto, considerando 
o propósito de reduzir o número de itens dessa medida, analisaram-se aqueles que 
representam cada fator, escolhendo os quatro mais adequados semântica e, principalmente, 
estatisticamente, conforme a Tabela 1. 
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Tabela 1. Saturações brutas e padronizadas dos itens da EPMD 
Fator Abreviação do conteúdo do item λ λpadronizado 
I 
37. Ter a sensação de que vale a pena viver 1,57   0,56* 
28. Viver positivamente 1,21   0,54* 
02. Viver em circunstâncias tranquilas 1,14   0,46* 
21. Viver como se estivesse em casa 1,92   0,46* 
41. Viver tanto tempo quanto seja possível 1,00  0,41 
40. Viver com esperança 0,71  0,29 
04. Viver normalmente, sem pensar na morte 1,00  0,23 
II 
27. Ser capaz de estar no lugar preferido 1,36    0,54* 
39. Ter enfermeira com quem se sinta confortável 1,31    0,52* 
30. Ter médico com quem conversar sobre morte 1,50    0,50* 
34. Reconciliar-se com as pessoas 0,95    0,48* 
12. Sentir que a vida está se completando 1,29  0,48 
16. Sentir-se protegido por um Ser Superior 1,06  0,45 
20. Receber cuidados do mesmo médico 1,00  0,38 
42. Sentir que pode contribuir com os outros 0,62  0,37 
29. Sentir gratidão pelas pessoas 0,76  0,35 
11. Saber o que esperar da sua condição no futuro 0,88  0,32 
III 
06. Ser independente em atividades diárias 0,80    0,55* 
33. Não demonstrar à família sua fraqueza 1,00    0,54* 
31. Não mudar sua aparência 0,93    0,54* 
01. Ser mentalmente capaz de tomar decisões 0,54    0,39* 
24. Ser capaz de se alimentar sozinho 0,49  0,34 
32. Ser respeitado por seus próprios valores 0,32   0,25 
IV 
18. Não ser um fardo para membros da família 4,79    0,79* 
19. Não ser tratado como objeto ou criança 4,49    0,72* 
23. Não ser dependente de equipamentos médicos 2,41    0,38* 
36. Não trazer problemas para os demais 1,72    0,35* 
05. Não ter pesar em relação à morte 1,49   0,29 
25. Não ter preocupações financeiras 1,27   0,23 
14. Inexistência de pesar da família 1,00   0,17 
V 
38. Contar com pessoas que possam ouvi-lo 1,01    0,59* 
07. Desfrutar tempo suficiente com a família 0,95    0,56* 
15. Estar calmo, relaxado 1,21    0,47* 
17. Foram utilizados os tratamentos disponíveis 1,11    0,45* 
35. Estar livre de dores e desconfortos físicos 1,00   0,44 
08. Contar com apoio familiar 0,82   0,42 
26. A família estar preparada para a morte 1,10   0,41 
03. A família seguirá bem após a morte da pessoa 0,66   0,28 
VI 
13. Dizer adeus às pessoas queridas 2,34    0,70* 
22. Saber quanto tempo de vida restará 1,85    0,50* 
10. Controlar tempo de vida (eutanásia) 1,07    0,32* 
09. Estar preparado para morrer 1,00    0,30* 
Nota: * Item selecionado para representar o fator. 
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 Como se pode observar, na Tabela 1, foram selecionados 24 itens, quatro por fator. 
Todos apresentaram saturações estatisticamente diferentes de zero (λ ≠ 0; z > 1,96, p < 
0,05). Considerando esse modelo post hoc, decidiu-se por calcular novamente os 
indicadores de ajuste para a estrutura com seis fatores. Foram obtidos os seguintes valores: 
χ² (237) = 540,59, p < 0,001, χ² / gl = 2,28, GFI = 0,81, AGFI = 0,76, CFI = 0,70, RMSEA 
= 0,080 (IC90% = 0,071-0,089). As saturações dos itens em seus fatores são mostradas na 
Tabela 2. 
Tabela 2. Estrutura fatorial da escala de percepção de morte digna 
Fator Abreviação do conteúdo do item λ λpadronizado 
I 
37. Ter a sensação de que vale a pena viver 1,00  0,56* 
28. Viver positivamente 0,69  0,48* 
21. Viver como se estivesse em casa 1,21  0,46* 
02. Viver em circunstâncias tranquilas 1,14  0,46* 
II 
27. Ser capaz de estar no lugar preferido 1,75  0,58* 
39. Ter enfermeira com quem se sinta confortável 1,71 0,58* 
30. Ter médico com quem conversar sobre morte 1,96  0,54* 
34. Reconciliar-se com as pessoas 1,00  0,43* 
III 
06. Ser independente em atividades diárias 1,49  0,57* 
33. Não demonstrar à família sua fraqueza 1,73  0,52* 
31. Não mudar sua aparência 1,75  0,50* 
01. Ser mentalmente capaz de tomar decisões 1,00  0,40* 
IV 
18. Não ser um fardo para membros da família 2,70  0,89* 
19. Não ser tratado como objeto ou criança 2,17  0,70* 
23. Não ser dependente de equipamentos médicos 1,00  0,31* 
36. Não trazer problemas para os demais 0,76  0,30* 
V 
38. Contar com pessoas que possam ouvi-lo 1,00  0,58* 
07. Desfrutar tempo suficiente com a família 0,89  0,51* 
15. Estar calmo, relaxado 1,19  0,46* 
17. Foram utilizados os tratamentos disponíveis 1,15  0,46* 
VI 
13. Dizer adeus às pessoas queridas 2,39  0,73* 
22. Saber quanto tempo de vida restará 1,74  0,48* 
10. Controlar tempo de vida (eutanásia) 1,02  0,31* 
09. Estar preparado para morrer 1,00  0,31* 
Nota: * Saturação estatisticamente diferente de zero 
 De acordo com essa tabela, todos os itens apresentaram saturações estatisticamente 
diferentes de zero (λ ≠ 0; z > 1,96, p < 0,05). Isso justifica sua retenção para compor a 
versão reduzida da escala de percepção de morte digna. O conjunto desses resultados 
parece dar suporte para a Hipótese 1, que previa uma estrutura multifatorial, formada pelos 
seis fatores previamente listados, embora cada um seja composto por um menor número de 
itens. 
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Procurou-se, também, contrastar a estrutura subjacente com um modelo alternativo, 
admitindo um único fator em que todos os itens devem saturar. Os indicadores de ajuste 
desse modelo foram como se descrevem: χ² (252) = 709,11, p < 0,001, χ² / gl = 2,81, GFI = 
0,76, AGFI = 0,72, CFI = 0,55, RMSEA = 0,095 (IC90% = 0,087-0,104). Portanto, 
parecem indicar um modelo menos ajustado aos dados, o que corrobora a Hipótese 2. Para 
testar formalmente essa possibilidade, compararam-se os respectivos qui-quadrados (χ²) e 
graus de liberdade (gl) desses modelos, confirmando o ajuste superior do primeiro [Δχ² 
(15) = 168,52, p < 0,001], que apresentou menor χ².  Além disso, os valores de CAIC e 
ECVI para o modelo multifatorial (seis fatores; 973,38 e 3,35, respectivamente) foram 
menores do que os observados para o modelo unifatorial (admitindo-se um único fator; 
1.011,43 e 4,05, respectivamente).  
 Em resumo, no que se refere à validade fatorial da Escala de Percepção de Morte 
Digna, a versão brasileira reduzida, como apresentada no presente estudo, parece oferecer 
evidências empíricas que a asseguram. Esse instrumento representa adequadamente seis 
fatores de percepção de morte digna. Essa estrutura é mais plausível do que a unifatorial. 
Resta, então, checar evidências de validade convergente-discriminante dos seus fatores. 
 
5.3.1.2. Evidências de validade convergente e discriminante 
 Conforme sugerido previamente, as validades convergente e discriminante são 
propriedades psicométricas que se complementam, isto é, como definidas no presente 
estudo, ambas se pautam na variância média extraída (VME). A validade convergente é 
demonstrada quando a VME é superior a 0,50, enquanto a validade discriminante pode ser 
aferida quando a raiz quadrada da VME de cada construto é maior do que a correlação 
entre ambos. Nesse sentido, com o fim de calcular esses valores, foram consideradas as 
saturações brutas (λ) e as padronizadas (padroniza), apresentadas na Tabela 2. No que se 
refere à validade convergente, a maioria dos fatores reuniu provas satisfatórias, em que se 
observaram as seguintes VMEs: Manutenção da esperança e do prazer (0,48), Boa relação 
com a equipe profissional de saúde (0,53), Controle físico e cognitivo (0,50), Não ser um 
fardo para os demais (0,55), Boas relações com a família (0,50) e Controle do futuro 
(0,46). Quanto às evidências de validade discriminante, é preciso ter em conta os 
resultados descritos na Tabela 3 abaixo. 
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Tabela 3. Correlações interfatores da percepção de morte digna 
Fatores √ VME CORRELAÇÕES INTERFATORES 
 I 0,79      
 II 0,88  0,87***     
 III 0,87  0,71***   0,58**    
 IV 0,89    0,22      0,22 0,49**   
 V 0,82 1,18***     0,95*** 0,57**  0,32*  
 VI 0,86    0,38* 0,55*     0,50*      0,15  0,37* 
   I II III IV V 
Notas: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. Identificação dos fatores de percepção de 
morte digna: I = Manutenção da esperança e do prazer, II = Boa relação com a equipe 
profissional de saúde, III = Controle físico e cognitivo, IV = Não ser um fardo para os 
demais, V = Boas relações com a família e VI = Controle do futuro. 
 
 Segundo se observa nessa tabela, o fator I não apresenta validade discriminante em 
relação a dois outros fatores: o II e o V, que também não se discriminaram entre si. Todos 
os demais fatores foram discriminantes, isto é, a raiz quadrada de suas respectivas VMEs 
foram superiores às correlações entre eles. Resta, então, conhecer as evidências de 
consistência interna de cada fator. 
 
5.3.1.3. Evidências de consistência interna  
 Embora comumente se costume avaliar um único indicador de consistência interna, 
priorizando o alfa de Cronbach (Nunnally, 1991; Pasquali, 2003), no presente estudo, foi 
adotada uma estratégia diferente. Além desse coeficiente, que pode ser afetado 
negativamente pelo número reduzido de itens dos fatores, consideraram-se dois outros 
indicadores: (1) a correlação média corrigida item-total, que pode ser considerada um 
indicador de homogeneidade, em que se admitem valores próximos a 0,30 (Clark & 
Watson, 1995); e (2) a confiabilidade composta (CC), que não faz restrições quanto à 
independência de erros de medida e de Tau (τ) equivalência, isto é, similaridade de 
saturações; admitem-se como adequados valores de CC iguais ou superiores a 0,60 
(Fornell & Larcker, 1981; Hair et al., 1998). São descritos a seguir os indicadores de 
consistência interna para os seis fatores específicos: 
 Fator I - Manutenção da esperança e do prazer - O alfa de Cronbach desse fator 
foi 0,54. Observou-se que não havia qualquer item que pudesse ser eliminado com o fim de 
aumentá-lo. No que se refere à sua homogeneidade, isto é, a correlação média item-total 
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corrigida, ela se situou em 0,31, variando de 0,25 a 0,42. Sua confiabilidade composta 
(CC) foi de 0,63. 
 Fator II - Boa relação com a equipe profissional de saúde - Esse fator apresentou 
consistência interna (alfa de Cronbach) de 0,60, um coeficiente que não alterou com a 
eliminação de algum de seus itens. A homogeneidade correspondente se situou em 0,39, 
com valores específicos no intervalo de 0,24 e 0,49. Tal fator obteve CC de 0,77. 
 Fator III - Controle físico e cognitivo - O alfa de Cronbach desse fator foi de 0,57 e 
não aumentou com a retirada de qualquer um de seus itens. Sua homogeneidade ficou em 
0,35 e reuniu coeficientes de correlação entre 0,30 e 0,41. Esse fator apresentou CC de 
0,75. 
 Fator IV - Não ser um fardo para os demais - Sua consistência interna (alfa de 
Cronbach) foi de 0,63 e não aumentou substancialmente com a retirada de qualquer um 
dos seus itens. Esse fator apresentou homogeneidade de 0,42, com valores de correlações 
item-total, que oscilou entre 0,26 e 0,56. Sua CC foi 0,79. 
 Fator V - Boas relações com a família - Esse fator alcançou um alfa de Cronbach 
de 0,57 e não pôde ser aumentado com a retirada de qualquer um de seus itens. Sua 
homogeneidade foi de 0,34, com correlações individuais entre 0,25 a 0,40. Esse fator 
apresentou confiabilidade composta de 0,68. 
 Fator VI - Controle do futuro - Esse fator foi o que apresentou o menor coeficiente 
de consistência interna (alfa de Cronbach), situando-se em 0,49. Porém, não poderia 
aumentar se um de seus itens fosse eliminado. A homogeneidade correspondente desse 
fator se situou em 0,29 e variou de 0,20 a 0,43. Tal fator apresentou CC de 0,74. 
 Por fim, embora a estrutura hexafatorial tenha se revelado mais adequada do que a 
unifatorial, decidiu-se averiguar também a consistência interna dessa estrutura. Nesse 
sentido, calcularam-se alfa de Cronbach, a homogeneidade e a confiabilidade composta 
para o conjunto de 24 itens da EPMD. Seu alfa de Cronbach foi 0,82 e não se alterou com 
a exclusão de qualquer um dos itens tidos em conta; sua homogeneidade se situou em 0,36, 
com correlações específicas que oscilam entre 0,19 e 0,50; e, finalmente, a confiabilidade 
composta desse fator geral foi 0,76. 
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 Em resumo, a versão reduzida da Escala de Percepção de Morte Digna reúne 
evidências que, no conjunto, indicam suas validades fatorial, convergente-discriminante e 
consistência interna. É justificável seu uso, sobretudo, no contexto de pesquisa, objeto 
principal da presente tese. Nesse sentido, poderá ser usada em análises subsequentes, 
procurando conhecer os correlatos da percepção de morte digna em população geral do 
contexto brasileiro, especificamente o rondoniense. 
 
 
5.3.2. Correlatos da percepção de morte digna 
 Com o fim de conhecer em que medida as pontuações dos participantes se 
diferenciariam quando comparados os seis componentes de percepção da morte digna, 
procedeu-se a uma análise multivariada da variância (MANOVA) para medidas 
emparelhadas (interdependentes). Nesse caso, observaram-se diferenças significativas 
[Lambda de Wilks = 0,29, F (5, 195) = 93,85, p < 0,001, η² = 0,71] entre alguns dos 
fatores, como especificado a seguir (teste post hoc de Bonferroni): Boas relações com a 
família (m = 6,0, dp = 0,80) = Manutenção da esperança e do prazer (m = 5,9, dp = 0,76) 
→ Boa relação com a equipe profissional de saúde (m = 5,4, dp = 1,06) = Não ser um 
fardo para os demais (m = 5,2, dp = 1,28) = Controle do futuro (m = 5,1, dp = 1,07) → 
Controle físico e cognitivo (m = 4,1, dp = 1,23). Portanto, percebe-se que as pontuações, 
em alguns desses fatores, variam substancialmente, o que demonstra elementos mais 
característicos da percepção de morte digna. Nesse contexto, é importante saber se a 
variabilidade dessas pontuações pode ser explicada por características demográficas e 
princípios valorativos que guiam a vida dos participantes deste estudo. 
 
5.3.2.1. Valores como explicadores da percepção de morte digna 
 Do mesmo modo que ocorreu com os fatores de percepção de morte digna, 
procurou-se, inicialmente, conhecer em que medida os participantes deste estudo variam 
em suas prioridades valorativas. Portanto, suas pontuações, nas seis subfunções 
valorativas, foram comparadas, empregando-se a MANOVA para medidas 
interdependentes. Constataram-se diferenças entre algumas subfunções [Lambda de Wilks 
= 0,34, F (5, 195) = 76,40, p < 0,001, η² = 0,66], como apresentadas na Tabela 4 (teste post 
hoc de Bonferroni): existência  (m = 6,1, dp = 0,71) → interativa  (m = 5,7, dp = 0,74) = 
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normativa (m = 5,7, dp = 0,79) = suprapessoal (m = 5,6, dp = 0,79) → experimentação (m 
= 5,1, dp = 0,94) → realização (m = 4,9, dp = 0,94). Nesse caso, os participantes do estudo 
se caracterizam mais por priorizar valores das subfunções existência, interativa e 
normativa. Na Tabela 4, abaixo, são mostrados os correlatos valorativos de como as 
pessoas percebem a morte digna. 
Tabela 4. Correlação valorativos da percepção de morte digna 
Subfunções 
valorativas 
Estatísticas Fatores de percepção de morte digna 
α ri.t m dp I II III IV V VI 
Experimentação 0,52 0,33 5,1 0,94   0,12   0,08   0,27***     0,11   -0,01   0,13 
Realização 0,60 0,41 4,9 0,97   0,12   0,25***    0,23**    0,05    0,16*    0,11 
Existência 0,53 0,34 6,1 0,71    0,25***   0,25***    0,21**     0,04    0,22** -0,04 
Suprapessoal 0,58 0,39 5,6 0,79   0,19**   0,32***    0,22**    0,03    0,23**    0,16* 
Interativa 0,39 0,23 5,7 0,74  0,36***    0,28***    0,14    0,01    0,31***   0,08 
Normativa 0,48 0,29 5,7 0,79 0,21**   0,25***    0,09    -0,06   0,31***    0,04 
Notas: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001 (teste bicaudal). α = alfa de Cronbach, ri.t = 
Homogeneidade, m  = Média e dp = Desvio padrão. Identificação dos fatores de percepção 
de morte digna: I = Manutenção da esperança e do prazer, II = Boa relação com a equipe 
profissional de saúde, III = Controle físico e cognitivo, IV = Não ser um fardo para os 
demais, V = Boas relações com a família e VI = Controle do futuro. 
 
 Com base na tabela apresentada, descrevem-se a seguir os achados principais, 
considerando cada fator de percepção de morte digna: 
 Manutenção da esperança e do prazer – Nesse fator, as pontuações se 
correlacionaram diretamente com as das subfunções valorativas suprapessoal (r = 0,19, p < 
0,01), normativa (r = 0,21, p < 0,01), existência (r = 0,25, p < 0,001) e, mais fortemente, 
interativa (r = 0,36, p < 0,001). Portanto, as pessoas que dão mais importância a valores 
centrais e sociais, principalmente que enfocam a afetividade, o apoio social e a 
convivência, tendem mais a endossar a percepção da morte como digna quando vinculada à 
ideia de manter a esperança e o prazer de viver até o último dia.   
Boa relação com a equipe profissional de saúde - Excetuando a subfunção 
experimentação, esse fator se correlacionou positiva e significativamente com todas as 
demais (r ≥ 0,25, p < 0,001). Ressaltam-se suas correlações com as subfunções interativa 
(r = 0,28) e suprapessoal (r = 0,32). Desse modo, fica claro que ter boa relação com os 
profissionais de saúde, como médicos e enfermeiros, é fundamental para as pessoas que se 
pautam em valores abstratos (humanitários), como refletidos por meio de apoio social, 
convivência e maturidade. 
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Controle físico e cognitivo - Unicamente com os valores sociais (subfunções 
interativa e normativa), as pontuações, nesse fator, não se correlacionaram. 
Contrariamente, estiveram mais fortemente associadas àquelas que representam valores 
pessoais: realização (r = 0,23, p < 0,01) e experimentação (r = 0,27, p < 0,001). Isso indica 
que esse atributo de percepção de morte digna tem mais em comum com princípios 
valorativos pessoais, o que indica uma necessidade de afirmação de autodeterminação ou 
autocontrole do indivíduo (princípio bioético de autonomia). 
Não ser um fardo para os demais - As pontuações, nesse fator, não se 
correlacionaram com quaisquer subfunções valorativas, talvez porque o fato de não desejar 
ser um fardo não se limite a princípios axiológicos. 
Boas relações com a família – Com exceção da subfunção experimentação, em 
todas as demais, as pontuações, nesse fator, correlacionaram-se positivamente (r ≥ 0,16, p 
< 0,05). Com os valores sociais, isto é, as subfunções interativa e normativa, os 
coeficientes foram mais fortes (r = 0,31, p < 0,001 para ambas). É possível inferir, então, 
que essa dimensão perceptiva de morte digna caracteriza pessoas que se pautam em valores 
que dão ênfase a princípios ou orientações sociais, como, por exemplo, os valores 
afetividade, convivência e obediência.  
Controle do futuro – Nesse fator, as pontuações se correlacionaram de modo 
significativo unicamente com a subfunção suprapessoal, um coeficiente positivo, porém 
fraco (r = 0,16, p < 0,05). É possível que isso se deva a dois dos valores que compõem essa 
subfunção: conhecimento e maturidade, que podem ser próprios de alguém 
autodeterminado. 
Finalmente, correlacionaram-se as pontuações do fator geral de percepção de morte 
digna com as seis subfunções valorativas, com os seguintes resultados (em ordem 
crescente da correlação): normativa (r = 0,18, p < 0,05), experimentação (r = 0,18, p < 
0,05), existência (r = 0,21, p < 0,01), realização (r = 0,23, p < 0,01), interativa (r = 0,26, p 
< 0,001) e suprapessoal (r = 0,28, p < 0,001). Considerando que pode ter havido um 
problema de multicolinearidade (Tabachnick & Fidell, 2007), uma vez que os valores 
humanos são fortemente correlacionados entre si (Gouveia, Milfont, Fischer & Santos, 
2008), decidiu-se proceder a uma análise de regressão linear múltipla (método stepwise) 
para identificar as principais subfunções (variáveis antecedentes) preditoras da pontuação 
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total de percepção de morte digna (variável critério). Nesse caso, apenas duas subfunções 
compuseram o modelo explicativo/preditivo [R = 0,33 e R²ajustado= 0,10; F (2, 197) = 12,67, 
p < 0,001]: interativa (β = 0,22, t = 3,15, p < 0,01) e suprapessoal (β = 0,20, t = 2,81, p < 
0,01). 
Em resumo, a percepção dos atributos de morte digna está mais fundamentada em 
princípios valorativos, que acentuam o motivador abstrato (humanitário), representado 
pelas subfunções interativa e, principalmente, suprapessoal. Porém, algumas subfunções 
são também importantes para explicar outras dimensões da percepção de morte digna, 
como ocorre com seus fatores boa relação com a equipe profissional de saúde e boas 
relações com a família, que compartilham acima de 5% de variância com os valores 
normativos. Porém, nesse ponto, poderia ser indagado: O que ocorre com as características 
demográficas dos participantes, isto é, em que medida elas estão relacionadas com ou 
podem explicar os fatores de percepção de morte digna? A seguir, mostram-se alguns 
indícios a esse respeito. 
 
5.3.2.2. Antecedentes demográficos  
 Consideraram-se cinco variáveis demográficas, três delas transformadas em 
dummy: sexo (1 = Masculino, 0 = Feminino), idade, estado civil (1 = Solteiro, 0 = Casado 
ao menos uma vez), estado autopercebido de saúde (avaliado em escala de cinco pontos, 
variando de 1 = Péssimo a 5 = Excelente) e lugar onde deseja morrer (1 = Hospital, 0 = 
Casa). Essas variáveis foram correlacionadas com as pontuações nos seis fatores de 
percepção de morte digna, conforme os resultados descritos na Tabela 5. 
Tabela 5. Correlatos demográficos da percepção de morte digna 
Variáveis demográficas 
Componentes da percepção de morte digna 
I II III IV V VI 
1. Sexo  -0,19**  -0,14*  -0,14*  -0,14*     -0,25***  0,06 
2. Idade   0,19**   0,14*  0,10 -0,06     0,23**  0,11 
3. Estado civil -0,14* -0,13 -0,13 -0,04 -0,13   -0,17* 
4. Estado de saúde -0,14*  0,13 -0,02  0,10 -0,06   -0,18* 
5. Lugar de morrer 0,05  0,09  0,11  0,04  0,05  0,06 
 1 2 3 4 5 6 
Notas: * p < 0,05, ** p < 0,01. Identificação dos fatores de percepção de morte digna: I = 
Manutenção da esperança e do prazer, II = Boa relação com a equipe profissional de 
saúde, III = Controle físico e cognitivo, IV = Não ser um fardo para os demais, V = Boas 
relações com a família e VI = Controle do futuro. 
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 Aqui se observa que unicamente a variável lugar onde deseja morrer não se 
correlacionou com quaisquer das variáveis demográficas (r ≤ 0,11, p > 0,05). As demais o 
fizeram com, pelo menos, um dos fatores, como seguem: o sexo se correlacionou com as 
pontuações em manutenção da esperança e do prazer (r = -0,19, p < 0,01), boa relação 
com a equipe profissional de saúde, controle físico e cognitivo, não ser um fardo para os 
demais (r = -0,14, p < 0,05 para os três fatores) e, principalmente, boas relações com a 
família (r = -0,25, p < 0,001); a idade o fez com manutenção da esperança e do prazer (r = 
0,19, p <0,01), boa relação com a equipe profissional de saúde (r = 0,14, p < 0,05) e, algo 
mais fortemente, boas relações com a família (r = 0,23, p< 0,01) e, finalmente, o estado 
civil e o estado de saúde se correlacionaram com dois fatores de percepção de morte digna: 
manutenção da esperança e do prazer (r = -0,14, p< 0,05 para ambos) e controle do futuro 
(r = -0,17 e -0,18, respectivamente; p < 0,05 para ambos).  
 De acordo com as correlações observadas, em geral, sugere-se que o fato de ser do 
sexo masculino, solteiro e com bom estado geral autopercebido de saúde é menos provável 
endossar o fator manutenção da esperança e do prazer. Por outro lado, indica-se que 
pessoas mais velhas dão mais importância a essa dimensão de percepção de morte digna, 
mas também a ter boa relação com a equipe profissional de saúde e boas relações com a 
família. 
 Finalmente, apesar de os fatores de percepção de morte digna não se mostrarem 
correlacionados com o lugar onde a pessoa deseja morrer (no hospital ou em sua própria 
casa), uma vez que os valores se correlacionaram com esses tais fatores, indagou-se se 
poderia se comprovar um efeito de mediação. Concretamente, estimou-se  
que a pontuação total de percepção de morte digna poderia influenciar a escolha do lugar 
onde se deseja morrer, mediada pelos valores. Mais especificamente, tomou-se em conta a 
subfunção valorativa suprapessoal, visto que se mostrou mais adequada nas análises 
prévias. Esse modelo hipotético de mediação foi testado, conforme mostrado na Figura 1. 
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Figura 1. Mediação entre percepção de morte digna e lugar onde deseja morrer 
 Observou-se, portanto, que a percepção de morte digna teve influência direta na 
subfunção suprapessoal (B = 0,32, t = 4,03, p < 0,001), que, por sua vez, deveria 
influenciar a escolha do lugar onde o indivíduo desejaria morrer, embora seu peso de 
regressão tenha sido marginalmente significativo (B = 0,08, t = 1,88, p = 0,06). Nesse caso, 
comprovou-se o modelo de mediação com o teste de Sobel [Z = a*b/ √(b²*EPa² + 
a²*EPb²)] (Mackinnon, Lockwood, Hoffman, West & Sheets, 2002; Shrout & Bolger, 
2002), mas não se confirmou (Z = 1,69, p = 0,09). 
 Em resumo, os fatores de percepção de morte digna são adequadamente explicados 
pelos valores que os indivíduos indicam como princípios que guiam suas vidas. Contudo, 
vale a pena, igualmente, ter em vista suas diferenças demográficas, pois tais variáveis 
podem também explicar o fato de as pessoas considerarem determinados fatores como 
mais ou menos necessários na definição do que seria uma morte digna. É preciso, 
entretanto, averiguar em que medida tais achados são replicáveis. 
 
5.4. Discussão parcial 
 Como já foi indicado, o objetivo deste primeiro estudo foi de, sobretudo, reunir 
evidências dos parâmetros psicométricos (validade e precisão) da medida de percepção de 
morte boa em uma versão brasileira, reduzida, que facilite a aplicabilidade. Embora os 
indicadores de ajuste não tenham sido excepcionais, foram próximos aos que têm sido 
admitidos (Byrne, 2001) e se justificam, principalmente, em virtude da estrutura teórica 
corroborada, que foi, evidentemente, melhor do que a alternativa unifatorial. Nesse sentido, 
os indicadores de ajuste precisam ser ponderados (Garson, 2003), com base nas evidências 
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que corroboram a validade fatorial da Escala de Percepção de Morte Boa (Miyashita et al., 
2007; Wanssa et al., 2012). Porém, os achados complementares sobre suas evidências de 
validade fatorial e convergente-discriminante, foram também adequados. Assim, no 
conjunto, seus fatores mostraram evidências aceitáveis de validade de construto (Fornell & 
Larcker, 1981; Hair et al., 1998). De modo similar, embora os alfas de Cronbach tenham 
sido abaixo do ponto de corte comumente recomendado que é de 0,70 (Nunnally, 1991), 
esse parâmetro de precisão ou, propriamente, de consistência interna, foi assegurado 
quando considerados dois outros indicadores das pontuações dos fatores: homogeneidade 
(Clark & Watson, 1995) e confiabilidade composta (Fornell & Larcker, 1981), que 
resultam mais adequados quando se tem em conta um número menor de itens (Pasquali, 
2003), como no presente caso. Portanto, esses achados favorecem empregar essa medida 
no Estudo 2. 
 No caso dos fatores de percepção que definem a morte digna, considerando a 
natureza da amostra, formada por pessoas sem queixas substanciais de doenças, isto é, 
participantes da população geral, parece plausível considerar as boas relações com a 
família e a manutenção da esperança e do prazer como essenciais. Esses são aspectos que 
podem ser reforçados em relação aos valores que tais pessoas assumiram como mais 
importantes em suas vidas, com destaque para aqueles humanitários (das subfunções 
interativa e suprapessoal), mas também dos que expressam uma orientação mais 
coletivista (subfunção normativa), que parece própria do contexto cultural da pesquisa 
(Hofstede et al., 2010). De fato, parece revelador o fato de os valores humanitários, 
principalmente aqueles da subfunção suprapessoal, explicarem a maior variância dos 
múltiplos componentes de morte boa. Isso parece congruente com a visão de que pessoas 
que se guiam por tais valores têm uma orientação mais aberta ao novo, não se limitam ao 
princípio médico recorrente de cura e priorizam as relações interpessoais (Gouveia et al., 
2011). Não há que se perder de vista, insiste-se, que são jovens, sendo que características 
demográficas, como a própria idade, podem explicar a percepção de morte boa, sobretudo 
se quem responde não se depara, no momento, com a condição concreta de terminalidade 
da vida. Essas percepções refletem a necessidade de se defender a dignidade humana 
dessas pessoas, quando denotam importância em ter boa relação com a família e manter a 
esperança e o prazer, por prezarem a qualidade da vida, e não, da sua extensão, através da 
manutenção a todo custo. A vida com qualidade remete à ideia de escolha autônoma do 
que significa essa qualidade para si. 
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 Quanto à escolha do lugar onde as pessoas desejariam morrer, coerente com os 
achados em países latinos (Itália) (Beccaro et al., 2006) e coletivistas (Taiwan) (Tang et 
al., 2005), na amostra considerada, que assume tais contornos, mais de dois terços dos 
entrevistados indicaram preferir sua casa. Isso, provavelmente, tem a ver com sua 
percepção do que seria morrer dignamente, mantendo boas relações com os familiares, e a 
importância que atribuem aos valores mais abstratos, idealistas ou humanitários, que não se 
pautam em metas extrínsecas, evidenciadas, por exemplo, por meio de valores da 
subfunção realização (Gouveia, 1998, 2003), que foi considerada uma das menos 
relevantes. Também a escolha pela morte em casa corrobora com a percepção de morte boa 
ter o apoio da família, que remete à preservação da dignidade na vida e na morte. 
 Finalmente, esses achados principais dão subsídios para se pensar e se realizar o 
segundo estudo desta tese. Nesse caso, já contando com uma medida mais abreviada de 
percepção de morte boa, que reuniu evidências de sua validade de construto, favorece-se 
sua aplicação em contexto hospitalar. Além disso, principalmente ao conhecer, de algum 
modo, os correlatos valorativos das pontuações obtidas em tal medida, poder-se-á 
contribuir para entender os achados desta tese. Nesse sentido, espera-se conhecer se eles se 
reproduzem em uma amostra mais específica, que precisa lidar com a condição iminente da 
terminalidade da vida. 
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Capítulo VI. Estudo 2. Lugar de morte preferido por pacientes e familiares 
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6.1. Introdução 
 Como já se comentou, a sociedade vigente tem experimentado transformações 
substanciais em seus interesses e valores. Notadamente, na maioria dos países do mundo, a 
última década tem sido de abundância econômica, apesar de crises insistentes. Esse padrão 
tem se refletido, por exemplo, em melhores condições de vida e mais horas de lazer, porém 
contrasta com a escassa disponibilidade de tempo para desfrutá-las. Não parece mesmo 
haver tempo nem para os mais próximos, que, a cada dia, ficam mais distantes, 
mergulhados em seus espaços privados, subtraídos do convívio familiar de outrora, que 
ninguém duvida produzir um sentido de existência (Aquino, 2009). 
 Diante desse quadro, questiona-se sobre uma condição humana universal: a morte. 
Se, em séculos passados, ela era perfilada como algo natural e aceito, há décadas, reluta-se 
em prolongá-la e, quiçá, esse seja o sentido último da ciência e, principalmente, dos 
avanços fármacos e tecnológicos. Prolonga-se o momento derradeiro, como se fosse 
evitável; sabe-se de sua condição obrigatória, mas se procrastina o seu encontro. Nesse 
sentido, não raras vezes, o moribundo se encontra sozinho em seus momentos finais, 
cercado de luzes e de aparelhos que dão conta de uma amargurada alucinação de passagem 
para o mais além, quase uma realidade virtual. Amparado pela Medicina e por seus 
profissionais que se frustram ao perder uma vida e, em muitos casos, mais um paciente, o 
indivíduo não tem autonomia para decidir qualquer coisa e faltam-lhe forças para seguir 
vivendo. Portanto, o hospital parece ser seu leito nos finais da vida (Burge et al., 2003), 
sobretudo quando se disponibilizam de recursos para internações. Porém, precisamente em 
detrimento da humanização dos cuidados de saúde, criam-se unidades de cuidados 
paliativos, abre-se a possibilidade para a dignidade humana: escolher se prefere morrer no 
hospital ou em casa. A última opção é a mais pretendida em países desenvolvidos (Munday 
et al., 2007; Tang et al., 2010) como também por pessoas da população geral de Porto 
Velho, como ficou demonstrado no Estudo 1. Porém, o que ocorre com aquelas que são 
portadoras de doenças oncológicas e com os seus familiares? 
 Este segundo estudo, além de procurar replicar os achados previamente descritos, 
tenta inovar, ao considerar dois grupos específicos que têm que lidar com a morte 
constantemente: os pacientes oncológicos e seus familiares. Além de conhecer suas 
preferências acerca de onde desejariam morrer, caso tivessem a oportunidade de escolher, 
pretendeu-se, igualmente, identificar os correlatos de suas percepções de morte digna e os 
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valores que regem suas vidas. Portanto, o objetivo é de construir conhecimentos mais 
inclusivos acerca do lugar preferido de morte e da influência dos valores humanos nesta 
decisão, no contexto da morte, a fim de se pensar em formas de fazer mais digna essa 
circunstância final da vida, para atender a interesses dos pacientes terminais e seus 
familiares. 
 
6.2. Método 
 
6.2.1. Delineamento e hipóteses 
 Como já citado, o objetivo principal deste estudo foi o de replicar os achados 
descritos no Estudo 1, no que se refere ao local em que os pacientes em tratamento de 
câncer preferem morrer, de acordo com os correlatos valorativos e de percepção de morte 
digna, considerando, nessa oportunidade, pacientes oncológicos e seus familiares. 
Concretamente, conheceram-se os correlatos valorativos da percepção de morte digna e a 
escolha do lugar onde as pessoas desejariam morrer, se tivessem a oportunidade de 
escolher. Portanto, tomaram-se como variáveis antecedentes as subfunções valorativas, e 
como critérios, os fatores de percepção de morte digna e a escolha do local onde morrer. 
Considerando o que foi descrito no marco teórico e tomando como referência os resultados 
obtidos no estudo anterior, formularam-se as seguintes hipóteses alternativas: 
Hipótese 1. A subfunção valorativa existência será o princípio axiológico considerado mais 
importante pelos participantes do estudo. 
Hipótese 2. O fator boas relações com a família será percebido como o mais importante 
(necessário) para assegurar uma morte digna. 
Hipótese 3. A pontuação na subfunção suprapessoal se correlacionará diretamente com a 
do fator manutenção da esperança e do prazer. 
Hipótese 4. A pontuação na subfunção interativa se correlacionará diretamente com a do 
fator boas relações com a família. 
Hipótese 5. A pontuação na subfunção interativa se correlacionará diretamente com a do 
fator boa relação com a equipe profissional de saúde. 
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Hipótese 6. A pontuação na subfunção realização se correlacionará diretamente com a do 
fator controle físico e cognitivo. 
Hipótese 7. A pontuação na subfunção experimentação se correlacionará diretamente com 
a do fator não ser um fardo para os demais. 
 
6.2.2. Participantes 
 Participaram do presente estudo 200 pessoas da cidade de Porto Velho (RO), 
igualmente distribuídas entre pacientes oncológicos e seus familiares. Portanto, 
consideram-se duas subamostras, que podem ser caracterizadas nos seguintes termos: 
 Pacientes oncológicos - Os cem participantes dessa subamostra eram pacientes 
portadores de câncer, que estavam em serviços ambulatoriais ou internados em hospitais 
para tratamentos oncológicos. Tinham idade média de 49 anos (dp = 14,57, variando de 17 
a 89 anos), a maioria do sexo feminino (62%), casadas (61%), que coabitavam com 
cônjuge e filhos (47%) ou apenas com o cônjuge (18%), residiam em área urbana (82%) e 
com grau de escolaridade fundamental (34%) ou básica (32%). Destaca-se que 23% 
informaram ser analfabetos.  
Quando perguntados sobre seu estado geral de saúde, a maioria indicou “mais ou 
menos” (61%), pontuando 3,1 (dp = 0,68; escala variando de um = Péssimo a cinco = 
Excelente). Em termos da temática morte, grande parte indicou que pensava “algumas 
vezes” a respeito (52%), e 19% responderam “raramente” (19%). Predominantemente, eles 
opinaram que sua família gostaria que morressem em “casa” (57,4%), apesar de 42,6% 
pensarem que o desejo fosse de que morressem em “hospital”; eles mesmos prefeririam 
morrer em “casa” (76,8%) a ser em “hospital” (23,2%). 
 Familiares de pacientes oncológicos - Os participantes que compuseram essa 
subamostra foram indicados pelos próprios pacientes como as pessoas de contato, que se 
responsabilizavam por eles. Tinham idade média de 36,3 anos (dp = 13,61, amplitude de 
18 a 70 anos), a maioria (66%) do sexo feminino, casada (51%) ou solteira (46%), que 
coabitavam com o cônjuge e filho(s) (34%), com pai e/ou mãe (32%) ou apenas com o 
cônjuge (17%) e residiam em área urbana (86%). Quanto à escolaridade, informando 
possuir escolaridade média 47% disseram que tinham o nível médio, e 28%, o 
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fundamental. Em relação ao estado geral de saúde, 50% dos respondentes consideraram 
como “bom”, e 35%, “excelente”. Foi pequeno (8%) o número dos que indicaram alguma 
doença que demandasse cuidados especiais. Para 64,3%, o ideal seria morrer em “casa” 
(64,3%), enquanto 35,7% declararam que preferiam morrer no hospital (35,7%). 
 
6.2.3. Instrumentos 
 Os participantes responderam aos seguintes instrumentos: 
 Escala de Percepção de Morte Digna (EPMD) - Esse instrumento foi elaborado, 
inicialmente, em língua japonesa, por Miyashita et al. (2007), e foi adaptado para o 
contexto brasileiro por Wanssa et al. (2012), que considerou sua versão em inglês, 
composta por 58 itens respondidos em escala de 7-pontos, tipo Likert, variando de um 
(Totalmente desnecessário) a sete (Totalmente necessário). A versão reduzida utilizada 
neste estudo é composta por 24 itens, derivados dos 42 itens do Estudo 1 (Anexo VI), que 
foram igualmente distribuídos em seis fatores: manutenção da esperança e do prazer; boa 
relação com a equipe profissional de saúde; controle físico e cognitivo; não ser um fardo 
para os demais; boas relações com a família e controle do futuro. Manteve-se a mesma 
escala de resposta anteriormente descrita. 
Questionário dos Valores Básicos (QBV) – Esse instrumento compreende um 
conjunto de 18 itens ou valores específicos (Anexo II) e foi elaborado para cobrir seis 
subfunções valorativas (Gouveia, 2003; Gouveia et al., 2011): experimentação (emoção, 
prazer e sexualidade), realização (êxito, poder e prestígio), existência (estabilidade 
pessoal, saúde e sobrevivência), suprapessoal (beleza, conhecimento e maturidade), 
interativa (afetividade, apoio social e convivência) e normativa (obediência, religiosidade 
e tradição). Informações acerca de seus parâmetros psicométricos podem ser encontradas 
em Gouveia et al. (2008), que endossam a adequação dessa medida. 
Questionário Demográfico - Foram elaboradas duas versões desse instrumento, 
segundo a subamostra considerada. No caso dos pacientes terminais, formularam-se 12 
perguntas principais, incluindo sexo, idade, estado civil, com quem coabitava, localização 
da residência (rural ou urbana), escolaridade (ensino básico, fundamental, médio e 
superior), ocupação, autoavaliação do estado geral de saúde (medido em escala de cinco 
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pontos, que variaram de um = Péssimo a cinco = Excelente), local onde pensam que seus 
familiares gostariam que morressem (hospital ou casa, justificando a resposta), local onde 
eles mesmos gostariam de morrer (hospital ou casa, justificando a resposta) e o significado 
atribuído à morte (Anexo VII). Em se tratando dos familiares, mantiveram-se as mesmas 
perguntas, como sexo e autoavaliação do estado geral de saúde; foi incluída uma sobre se 
sofriam de alguma doença que implicava/implicou cuidados diferenciados. Se a resposta 
fosse afirmativa, deveria ser seguida de indicação do tipo de doença. Por fim, constaram 
também as perguntas sobre onde gostariam de morrer e o significado da morte (Anexo III). 
 
6.2.4. Procedimentos 
 A coleta de dados foi realizada por duas pessoas previamente treinadas - uma 
médica e uma enfermeira. Antes, porém, contataram-se os diretores dos serviços de saúde, 
solicitando a autorização para realizar a aplicação dos questionários com os pacientes. A 
pesquisa, em si, foi feita entre os dias 25 de março e 17 de maio de 2011. Convém 
enfatizar que se priorizou o período de quinta-feira a domingo, considerando a 
disponibilidade da equipe de pesquisadores e, sobretudo, dos pacientes, além de 
recomendações dos responsáveis pelos ambulatórios e pelos hospitais. Eles justificaram 
que, em início de semana, eram realizadas as reavaliações médicas e levadas a cabo as 
cirurgias. O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética das Faculdades 
Integradas Aparício Carvalho (Anexo V) e recebeu o parecer favorável no dia 26 de março 
de 2010 (Proc. CAAE Nº 0013.0.382.000-10). 
 Os participantes foram informados antes sobre os propósitos do estudo, a natureza 
voluntária da participação e de que seria mantida em sigilo, para assegurar-lhes o 
anonimato, uma vez que as respostas seriam tratadas em seu conjunto. Aqueles com 18 
anos ou mais tiveram que ler e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (que 
foi lido para os analfabetos, solicitando que colocassem sua digital; Anexo IV). A única 
pessoa com idade de 17 anos teve a permissão dos pais para participar do estudo, e eles 
assumiram a responsabilidade. Os instrumentos foram todos autoaplicáveis, por isso, as 
pessoas analfabetas ou com baixa escolaridade receberam auxílio dos pesquisadores, que 
leram as perguntas e anotaram as respostas correspondentes. No contexto ambulatorial da 
unidade de tratamento de câncer (quimio e radio terapias), a coleta foi realizada em 
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ambiente individual, e a nível hospitalar, em um contexto coletivo, próximo à cama do 
paciente. Entretanto, em ambos os casos, as respostas foram individuais. Em média, foram 
necessários, aproximadamente, 50 minutos para concluir sua participação. 
 
6.2.5. Análise dos dados 
 Para tabular e analisar os dados, foi empregado o programa PASW (versão18). 
Calcularam-se as estatísticas descritivas, com o fim de caracterizar os participantes do 
estudo (distribuição de frequência, medidas de tendência central e dispersão), e foram 
realizados testes estatísticos bi e multivariado (Tabachnick & Fidell, 2007), como qui-
quadrado, t de Student, MANOVAs, correlações e regressões para comprovar as hipóteses 
do estudo e avaliar dados complementares sobre os correlatos valorativos da percepção de 
morte digna. 
 
6.3. Resultados 
 Como forma de oferecer ao leitor uma compreensão mais sistemática e clara dos 
achados deste estudo, decidiu-se organizá-los em quatro partes principais, porém não 
estanques: (1) caracterização das subfunções valorativas e dos fatores de percepção de 
morte digna; (2) correlatos valorativos da percepção de morte digna; (3) antecedentes da 
escolha do lugar onde a pessoa gostaria de morrer; e (4) o papel da subfunção suprapessoal 
como mediadora da relação entre a percepção de morte digna e a escolha do lugar onde 
morrer. No conjunto, esses achados permitiram testar as hipóteses previamente formuladas 
e deram subsídios para se compreender o papel dos valores no contexto da morte digna, 
incluindo a escolha de onde se deseja morrer. 
 
6.3.1. Subfunções valorativas e fatores de percepção de morte digna 
 Primeiramente, procurou-se conhecer a importância que os participantes do estudo 
davam às subfunções valorativas, considerando, separadamente, os pacientes oncológicos e 
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seus familiares. Em ambos os casos, procedeu-se ao cálculo de uma MANOVA para 
medidas interdependentes. Os resultados detalhados são apresentados a seguir: 
Pacientes oncológicos – Nesse grupo, houve diferenças significativas nas 
prioridades dadas a tais subfunções [Lambda de Wilks = 0,22, F (5, 95) = 66,76, p < 0,001, 
η² = 0,78], com o teste post hoc de Bonferroni (p < 0,05), que apontou a seguinte 
hierarquia: existência (m = 6,2, dp = 0,49) → interativa (m = 5,8, dp = 0,54) = normativa 
(m = 5,6, dp = 0,56) = suprapessoal (m = 5,4, dp = 0,68) → realização (m = 5,0, dp = 0,80) 
= experimentação (m = 4,9, dp = 1,27). A média de interativa foi superior à de 
suprapessoal.  
Familiares de pacientes oncológicos - O teste estatístico realizado permitiu 
comprovar diferenças significativas entre as subfunções valorativas nessa subamostra 
[Lambda de Wilks = 0,25, F (5, 95) = 57,06, p < 0,001, η² = 0,75]. Especificamente, o teste 
post hoc de Bonferroni revelou as seguintes diferenças (p < 0,05), organizadas em ordem 
decrescente, segundo a prioridade conferida às subfunções: existência (m = 6,3, dp = 0,43) 
→ interativa (m = 5,8, dp = 0,55) = normativa (m = 5,7, dp = 0,61) = suprapessoal (m = 
5,6, dp = 0,62) → experimentação (m = 5,2, dp = 0,91) = realização (m = 5,1, dp = 0,72). 
 Coerentemente, nas duas subamostras, a subfunção considerada mais importante foi 
existência, o que corrobora a Hipótese 1 deste estudo; depois, foram consideradas mais 
importantes as duas que cumprem uma orientação social (interativa e normativa); as 
funções menos importantes foram, precisamente, as que correspondem à orientação pessoal 
(experimentação e realização). Comparando as pontuações na subfunção existência entre 
os participantes desse estudo e os do anterior (m = 6,1, dp = 0,71), observou-se que houve 
uma diferença em relação aos familiares dos pacientes (t = 2,59, p < 0,05), mas não frente 
aos pacientes em si (t = 1,26, p > 0,05). Finalmente, procederam-se às mesmas 
comparações, em relação à pontuação, na subfunção realização, tomando-se como 
referência o estudo anterior (m = 4,9, dp = 0,94). Os resultados mostraram que os pacientes 
não diferiram entre si (t = 0,96, p > 0,05), porém em relação aos seus familiares (t = 2,04, p 
< 0,05). 
 O passo seguinte foi conhecer a importância que os participantes atribuem a cada 
um dos seis fatores que compõem a medida de percepção de morte digna, comparando suas 
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pontuações por meio de uma MANOVA para medidas interdependentes, tratando 
separadamente as duas subamostras: 
 Pacientes oncológicos - Nesse grupo amostral, percebem-se, claramente, diferenças 
nas pontuações dos participantes nos fatores de percepção de morte digna [Lambda de 
Wilks = 0,18, F (5, 95) = 85,67, p < 0,001, η² = 0,82]. O teste post hoc de Bonferroni foi 
realizado e evidenciou a seguinte hierarquia: Boas relações com a família (m = 6,3, dp = 
0,50) = Manutenção da esperança e do prazer (m = 6,2, dp = 0,64) → Boa relação com a 
equipe profissional de saúde (m = 5,6, dp = 0,88) = Não ser um fardo para os demais (m = 
5,5, dp = 0,86) = Controle físico e cognitivo (m = 5,4, dp = 0,86) → Controle do futuro (m 
= 3,8, dp = 1,13). 
 Familiares de pacientes oncológicos - Esses participantes diferenciaram em suas 
pontuações nos fatores de percepção de morte digna [Lambda de Wilks = 0,19, F (5, 95) = 
85,87, p < 0,001, η² = 0,81]. Comparando tais pontuações (teste post hoc de Bonferroni), 
comprovaram-se as seguintes possibilidades: Boas relações com a família (m = 6,3, dp = 
0,53) = Manutenção da esperança e do prazer (m = 6,2, dp = 0,59) → Controle físico e 
cognitivo (m = 5,8, dp = 0,58) = Boa relação com a equipe profissional de saúde (m = 5,7, 
dp = 0,82) = Não ser um fardo para os demais (m = 5,7, dp = 0,81) → Controle do futuro 
(m = 4,0, dp = 1,16). 
 Assim, com independência da subamostra considerada, o fator percebido mais 
importante (necessário) para garantir uma morte digna foi manter boas relações com a 
família. Portanto, corrobora-se a Hipótese 2 previamente descrita. Comparou-se a 
pontuação média dos participantes do Estudo 1 (m = 6,0, dp = 0,80) com as dos pacientes (t 
= 2,17, p < 0,05) e seus familiares (t = 2,22, p < 0,05). Ficou constatado que, para esses 
dois estratos, é sobremaneira importante a relação com a família como forma de se ter uma 
morte digna. 
 
6.3.2. Valores como explicadores da percepção de morte digna 
 Mantendo o padrão anteriormente adotado, consideram-se, nessa oportunidade, as 
duas subamostras separadamente. Primeiramente, são apresentados os achados referentes 
aos pacientes, indicando em que medida suas prioridades axiológicas (valores) se 
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correlacionam com suas pontuações nos fatores de percepção de morte digna. Esses 
resultados estão expostos na Tabela 6 a seguir.  
Tabela 6. Correlatos valorativos da percepção de morte digna em pacientes 
Subfunções 
valorativas 
 Fatores de percepção de morte digna 
Α ri.t 
I 
(α = 0,74) 
II 
(α = 0,55) 
III 
(α = 0,16) 
IV 
(α = 0,51) 
V 
(α = 0,53) 
VI 
(α = 0,46) 
Experimentação 0,77 0,53      0,54***      0,46***      0,24**        0,35***       0,54***     -0,27** 
Realização 0,53 0,27      0,20*      0,22*       0,18*       0,22*       0,30**       0,01 
Existência 0,25 0,10       0,05      0,08       0,15        0,06       0,12     -0,03 
Suprapessoal 0,61 0,34      0,29**      0,30**       0,19*       0,22*       0,38***       0,12 
Interativa 0,35 0,15 0,13       0,28**       0,23*       0,05       0,31**      0,12 
Normativa 0,45 0,21      0,01  0,19*       0,13        0,12      0,14       0,29*** 
Notas: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001 (teste unicaudal). α = alfa de Cronbach, ri.t = 
Homogeneidade, m = Média e dp = Desvio padrão. Identificação dos fatores de percepção 
de morte digna: I = Manutenção da esperança e do prazer, II = Boa relação com a equipe 
profissional de saúde, III = Controle físico e cognitivo, IV = Não ser um fardo para os 
demais, V = Boas relações com a família e VI = Controle do futuro. 
Manutenção da esperança e do prazer - As pontuações desse fator se 
correlacionaram diretamente com as das subfunções experimentação (r = 0,54, p < 0,001), 
suprapessoal (r = 0,29, p < 0,01) e realização (r = 0,20, p < 0,05). Desse modo, quem dá 
importância a valores pessoais e enfoca, principalmente, o motivador idealista (subfunção 
suprapessoal inclusa), percebe a morte digna como atrelada à garantia do prazer 
individual, em sentido amplo, de apreciar a vida. 
Boa relação com a equipe profissional de saúde – Excetuando-se a subfunção 
existência, esse fator se correlacionou positivamente com todas as demais (r ≥ 0,22, p < 
0,05). Entretanto, suas correlações foram mais fortes com as subfunções que descrevem o 
motivador humanitário (idealista), que não se prende a coisas materiais ou pragmáticas (p 
< 0,01): experimentação (r = 0,46), suprapessoal (r = 0,30) e interativa (r = 0,28). 
Portanto, parece claro que ter boa relação com os profissionais de saúde - médicos e 
enfermeiros - é fundamental para pessoas guiadas por valores idealistas, como prazer, 
maturidade e convivência. 
Controle físico e cognitivo – Com exceção das subfunções existência e normativa, 
que representam um motivador materialista, as demais pontuações nesse fator se 
correlacionaram positivamente, destacando-se as duas seguintes (p < 0,05): 
experimentação (r = 0,24) e interativa (r = 0,23). Nesse sentido, a percepção de morte 
digna tem mais em comum com princípios valorativos, que expressam um motivador 
humanitário, embora também se destaque seu endossamento a partir de subfunções que 
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cumprem orientação pessoal, como a já mencionada experimentação, mas também 
realização (r = 0,18, p < 0,05). Esse aspecto, possivelmente, indique a necessidade de 
autodeterminação ou autocontrole (referendado no princípio bioético de autonomia) para 
assegurar que se morra dignamente. 
Não ser um fardo para os demais - Esse fator se correlacionou mais fortemente 
com valores que cumprem orientação pessoal [experimentação (r = 0,35, p < 0,001) e 
realização (r = 0,22, p < 0,05)], além da suprapessoal (r = 0,22, p < 0,05). Parece evidente 
que perceber esse fator como promotor de morte digna é mais uma questão pessoal que, 
talvez, reflita uma orientação individualista ou reforce o princípio bioético de autonomia. 
Boas relações com a família - Com exceção das subfunções existência e normativa, 
as pontuações nesse fator se correlacionaram positivamente com todas as demais (r ≥ 0,30, 
p < 0,01). Contudo, as correlações mais fortes, se observadas para os valores que atendem 
ao motivador humanitário (idealista, abstrato), são experimentação (r = 0,54, p < 0,001) e 
interativa (r = 0,31, p < 0,01). Nesse sentido, essa dimensão de percepção de morte digna 
parece caracterizar pessoas que enfatizam menos apego a coisas materiais e priorizam 
também as relações interpessoais, como evidenciadas por meio de valores como 
afetividade, convivência e maturidade. 
Controle do futuro - Apenas duas subfunções se correlacionaram com as 
pontuações nesse fator (p < 0,01): normativa (r = 0,29) e experimentação (r = -0,27). 
Portanto, fundamentalmente, parece estar no foco a preocupação com a certeza do futuro, 
típica daqueles que se pautam em uma orientação pragmática, vinculada a princípios 
normativos, contrapondo-se com os que têm uma visão menos materialista, que se 
preocupam mais com o desfrute da vida no presente, sem se prender ao desejo de controlar 
o que acontecerá no futuro. 
Por fim, foram correlacionadas as pontuações do fator geral de percepção de morte 
digna com as seis subfunções valorativas, cujos resultados foram os seguintes (em ordem 
crescente da correlação): experimentação (r = 0,40, p < 0,001), realização (r = 0,28, p < 
0,01), interativa (r = 0,28, p < 0,01), suprapessoal (r = 0,27, p < 0,01) e normativa (r = 
0,26, p< 0,01). Complementando esses achados, decidiu-se realizar uma análise de 
regressão linear múltipla (método stepwise) para identificar as principais subfunções 
preditoras da pontuação total de percepção de morte digna. Nesse caso, unicamente duas 
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subfunções compuseram o modelo explicativo/preditivo [R = 0,47 e R²ajustado= 0,20; F 
(2,97) = 13,36, p < 0,001]: experimentação (β = 0,39, t = 4,27, p < 0,001) e normativa (β = 
0,24, t = 2,61, p < 0,05). 
Em resumo, a percepção dos fatores de morte digna se pauta, principalmente, em 
princípios valorativos que acentuam o motivador abstrato (humanitário), representado 
pelas subfunções interativa, suprapessoal e, principalmente, experimentação. Dependendo 
do fator, outras subfunções também podem ser explicadores importantes da percepção de 
morte digna, como ocorre com controle do futuro. 
 Em relação aos familiares dos pacientes, na Tabela 7, abaixo, apresentam-se os 
resultados das correlações entre suas pontuações nas subfunções valorativas e as obtidas 
para os fatores de percepção de morte digna. Destaca-se, inicialmente, que não se observou 
qualquer correlação significativa para o fator controle físico e cognitivo. Nos demais casos, 
são detalhadas as correlações: 
Tabela 7. Correlatos valorativos da percepção de morte digna em familiares 
Subfunções 
valorativas 
 Fatores de percepção de morte digna 
Α ri.t 
I 
(α = 0,65) 
II 
(α = 0,58) 
III 
(α = 0,21) 
IV 
(α = 0,47) 
V 
(α = 0,56) 
VI 
(α = 0,48) 
Experimentação 0,65 0,38      0,38***      0,36***      0,08        0,18*       0,28**    -0,23* 
Realização 0,45 0,22      0,22*      0,14       0,07       0,12       0,27**     -0,01 
Existência 0,25 0,10       0,08      0,09      -0,01        0,04       0,06    -0,04 
Suprapessoal 0,51 0,26      0,35***      0,29***       0,11       0,18*       0,22*     -0,13 
Interativa 0,27 0,11   0,18*       0,23**       0,09       0,07       0,09     0,09 
Normativa 0,47 0,23   0,18*      0,15       0,07        0,19*      0,16      0,25** 
Notas: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001 (teste unicaudal). α = alfa de Cronbach, ri.t = 
Homogeneidade, m = Média e dp = Desvio padrão. Identificação dos fatores de percepção 
de morte digna: I = Manutenção da esperança e do prazer, II = Boa relação com a equipe 
profissional de saúde, III = Controle físico e cognitivo, IV = Não ser um fardo para os 
demais, V = Boas relações com a família e VI = Controle do futuro. 
 
 Manutenção da esperança e do prazer - Excetuando as pontuações da subfunção 
existência, com todas as demais, esse fator se correlacionou positivamente (r ≥ 0,18, p < 
0,05), com destaque para as correspondentes à experimentação (r = 0,38, p < 0,001), à 
suprapessoal (r = 0,35, p < 0,001) e à realização (r = 0,22). Parece evidente que quem 
atribui importância a valores pessoais, principalmente com ênfase idealista (subfunção 
experimentação), percebe como essencial a manutenção da esperança e do prazer para 
assegurar uma morte digna. 
Boa relação com a equipe profissional de saúde - Esse fator se correlacionou com 
três subfunções valorativas (p < 0,01): experimentação (r = 0,36), suprapessoal (r = 0,29) 
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e interativa (r = 0,23). Então, indica-se que endossar valores que representam um 
motivador humanitário (idealista) está estreitamente relacionado com a importância 
atribuída a manter boa relação com os profissionais que prestam assistência na saúde. 
Portanto, essa percepção não se limita à concepção do mundo, em termos de bens 
materiais, motivadores extrínsecos, mas, sobretudo, baseia-se em princípios abstratos e 
intrínsecos. 
Não ser um fardo para os demais - Três foram as subfunções que se 
correlacionaram com esse fator (p < 0,05): normativa (r = 0,19), experimentação e 
suprapessoal (r = 0,18 para ambas). Nesse sentido, não parece tão claro um padrão 
axiológico subjacente a esse fator de percepção de morte digna no grupo de familiares de 
pacientes oncológicos. 
Boas relações com a família - Das três subfunções valorativas que se 
correlacionaram com esse fator, duas têm orientação pessoal (p < 0,01): experimentação (r 
= 0,28) e realização (r = 0,27); a terceira tem orientação central: suprapessoal (r = 0,22, p 
< 0,05). Entretanto, quanto ao tipo de motivador, percebe-se que o primeiro e o último 
citados descrevem um tipo humanitário (idealista, abstrato). Desse modo, ao menos nesse 
grupo investigado, a percepção desse fator como promotor de morte digna define pessoas 
que dão menos importância a regras pragmáticas e a princípios normativos e enfocam mais 
o desfrute da vida, em termos amplos, e uma visão mais universalista ou suprapessoal do 
mundo, apesar de ressaltar suas conquistas pessoais, como evidenciadas por valores de 
realização (êxito, poder e prestígio). 
Controle do futuro - Foram duas as subfunções que se correlacionaram com as 
pontuações nesse fator: normativa (r = 0,25, p < 0,01) e experimentação (r = -0,27, p < 
0,05). Esses achados parecem indicar que as pessoas que percebem a morte digna como 
atrelada a ter controle do futuro são mais normativas, porquanto primam por uma 
organização social estruturada, para evitar incertezas; contrariamente, os que se pautam em 
princípios mais abstratos e priorizam desfrutar a vida rejeitam, em maior medida, uma 
preocupação em controlar o futuro. 
Por fim, foram correlacionadas as pontuações do fator geral de percepção de morte 
digna com as seis subfunções valorativas. Observaram-se os seguintes resultados (ordem 
crescente da correlação): normativa (r = 0,28, p < 0,01), experimentação (r = 0,21, p < 
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0,05), suprapessoal (r = 0,22, p < 0,01), interativa (r = 0,20, p < 0,05) e realização (r 
=0,19, p < 0,05). Por reconhecer o efeito da interdependência dos valores 
(multicolinearidade), procedeu-se a uma análise de regressão linear múltipla (método 
stepwise) para identificar as principais subfunções que explicam a pontuação total de 
percepção de morte digna. Duas subfunções compuseram o modelo explicativo/preditivo 
[R = 0,34 e R²ajustado= 0,10; F (2, 97) = 6,51, p < 0,01]: normativa (β = 0,27, t = 2,88, p < 
0,01) e experimentação (β = 0,20, t = 2,05, p < 0,05). 
Em resumo, de acordo com os resultados apresentados, observa-se que a percepção 
dos fatores de morte digna está estreitamente relacionada com subfunções valorativas que 
representam o motivador humanitário, com destaque para experimentação e suprapessoal. 
Porém, não é possível desconsiderar o papel da subfunção normativa, que apareceu como a 
mais importante para predizer a pontuação total na medida de percepção de morte digna. 
 Aqui, é preciso tratar as hipóteses que se referem à relação entre os valores e a 
percepção de morte digna. A Hipótese 3 previa que quem pontuasse mais na subfunção 
suprapessoal também o faria no fator manutenção da esperança e do prazer, o que foi 
corroborado nas duas subamostras. A Hipótese 4 indicava que as pontuações na subfunção 
interativa estariam diretamente correlacionadas com as do fator controle do futuro. Esse 
achado foi observado com independência da subamostra. Por outro lado, a Hipótese 5 fazia 
esperar que as pontuações nessa subfunção se correlacionariam positivamente com as 
observadas para o fator boa relação com a equipe profissional de saúde. De fato, esse foi o 
achado verificado entre os pacientes, que confirma a referida hipótese, porém, no caso dos 
familiares, apesar de a correlação ter sido positiva, não foi significativa. Portanto, não se 
pode confirmá-la, e esse resultado requer uma contextualização, em razão do significado e 
da função diferentes que tais profissionais podem ter para esses dois grupos. A Hipótese 6 
estimava uma correlação positiva entre realização e o fator controle físico e cognitivo, que 
foi corroborada unicamente na amostra de pacientes. Entre os familiares, essa correlação 
foi positiva, porém baixa (não significativa). Por último, a Hipótese 7 previa que quem 
pontuasse mais, em experimentação, também o faria no fator não ser um fardo para os 
demais. Isso foi confirmado entre os pacientes e seus familiares. 
 Finalmente, procurou-se saber também em que medida as variáveis demográficas se 
correlacionavam com os fatores da percepção de morte digna, tratando separadamente os 
pacientes e seus familiares. Tomaram-se em conta as mesmas cinco variáveis tratadas no 
                                                                                                                                                         
180 
 
Estudo 1: sexo (1 = Masculino, 0 = Feminino), idade, estado civil (1 = Solteiro, 0 = 
Casado ao menos uma vez), estado de saúde autopercebido, que foi indicado em escala de 
cinco pontos (1 = Péssimo a 5 = Excelente) e lugar onde deseja morrer (1 = Casa, 0 = 
Hospital). No caso dos pacientes, não se observou qualquer correlação significativa (r ≤ 
|0,15|, p > 0,05), entretanto, houve algumas correlações significativas no grupo de 
familiares, a saber: o fator manutenção da esperança e do prazer se correlacionou com o 
sexo (r = -0,25, p < 0,01); boa relação com a equipe profissional de saúde, com as 
variáveis sexo (r = -0,24 , p < 0,01) e idade (r = 0,19, p < 0,05); controle físico e cognitivo 
e não ser um fardo para os demais se correlacionaram com lugar onde morrer (r = -0,23 e 
-0,18, respectivamente; p < 0,05 para ambos); boas relações com a família apresentou 
correlação significativa com sexo (r = -0,16, p < 0,05); e, finalmente, controle físico o fez 
com estado de saúde (r = 0,29, p < 0,01) e lugar onde morrer (r = -0,23, p < 0,05). No 
caso da pontuação total da medida de percepção de morte digna, correlacionou-se apenas 
com sexo (r = - 0,28, p < 0,01) e lugar onde morrer (r = -0,19, p < 0,05). 
 
6.3.3. Antecedentes do lugar onde se deseja morrer 
 Nesse instante, interessa saber onde a pessoa (paciente ou familiar) gostaria de 
morrer e procurar explicar isso em razão dos valores e da percepção de morte digna, 
tratando separadamente cada subamostra. Portanto, descrevem-se, a seguir, os resultados 
correspondentes a cada construto principal. No final, faz-se um esforço por conhecer em 
que medida pacientes e familiares concordam sobre o lugar onde aqueles deveriam morrer. 
 
6.3.3.1. Correlatos valorativos 
 Os pacientes foram perguntados sobre onde achavam que seus familiares ou 
responsáveis gostariam que ele morresse e, no caso deles mesmos, onde gostariam de 
morrer. Tais respostas foram correlacionadas com as pontuações nas subfunções 
valorativas. Foram observadas duas correlações significativas: a variável do local onde 
acham que os familiares gostariam que morressem se correlacionou inversamente com a 
subfunção experimentação (r = -0,17, p < 0,05) e a correspondente ao local onde eles 
mesmos gostariam de morrer o fez com a subfunção existência (r = -0,17, p < 0,05). Os 
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familiares só foram perguntados onde gostariam de morrer. Não se observou qualquer 
correlação dessa variável com as subfunções valorativas (r ≤ |0,05|, p > 0,05). 
 Procurou-se conhecer em que medida os valores dos pacientes e de seus familiares 
eram similares, correlacionando as pontuações das subfunções respectivas. Para isso, 
foram observados os seguintes coeficientes: experimentação (r = 0,53, p < 0,001), 
interativa (r = 0,30, p < 0,01), normativa (r = 0,29, p < 0,01), realização (r = 0,26, p < 
0,01), suprapessoal (r = 0,22, p < 0,05) e existência (r = 0,03, p > 0,05). Posteriormente, 
calcularam-se os indicadores de descompensação axiológica, isto é, a diferença entre os 
valores que os indivíduos relatam e o que fazem os seus familiares, correlacionando essas 
pontuações com a variável sobre o lugar onde o paciente indicou que desejar morrer. Um 
único coeficiente de correlação foi significativo: existência (r = -0,22, p < 0,05). Isso 
significa que, quando o familiar atribui mais importância à existência do que o próprio 
paciente, é mais provável que ele prefira morrer no hospital.  
 
6.3.3.2. Correlatos de percepção de morte digna 
 As escolhas dos pacientes e de seus familiares referentes ao lugar onde gostariam 
de morrer, se pudessem escolher, também foram correlacionadas com as pontuações nos 
fatores de percepção de morte digna. Em se tratando dos participantes, a escolha do lugar 
onde morrer não se correlacionou com qualquer um dos seis fatores da medida de 
percepção de morte digna (r ≤ |0,14|, p > 0,05), porém o fez com o lugar onde achavam que 
seus familiares gostariam que morressem. Especificamente, essa variável se correlacionou 
com os fatores controle do futuro (r = 0,19, p < 0,05) e boas relações com a família (r = -
0,17, p < 0,05). Por fim, quanto ao local onde os familiares gostariam de morrer, essa 
variável se correlacionou com três fatores de morte digna (p < 0,05): controle físico e 
cognitivo (r = -0,23), controle do futuro (r = -0,23) e não ser um fardo para os demais (r = 
-0,18). 
 
6.3.3.3. Concordância do lugar onde o paciente gostaria de morrer 
 Previamente, foi informado onde os pacientes gostariam de morrer (76,8% em casa 
e 23,2% no hospital). Entretanto, nessa oportunidade, tais dados são contrastados com sua 
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opinião sobre onde acham que seus familiares gostariam que morressem (57,4% em casa e 
42,6% no hospital) [² (1) = 8,06, p < 0,01] e onde os familiares gostariam de morrer 
(64,3% em casa e 35,7% no hospital) [² (1) = 3,65, p = 0,056]; as frequências para os 
níveis dessas variáveis não se diferenciaram (² < 1). No conjunto, esses resultados 
indicam que há discrepância significativa entre onde o paciente gostaria de morrer e onde 
ele acha que seus familiares gostariam que ele morresse. Portanto, há uma diferença 
marginal entre o seu desejo onde morrer e o dos familiares. 
 
6.3.4. A subfunção suprapessoal como mediadora 
 Neste último bloco, foi avaliada a adequação do modelo de mediação da subfunção 
valorativa suprapessoal em relação à percepção de morte digna e à escolha do lugar onde 
morrer, como verificado no Estudo 1, analisando-se separadamente os dados 
correspondentes aos pacientes e seus familiares. Apesar de a contribuição da pontuação 
total da percepção de morte digna explicar satisfatoriamente a subfunção suprapessoal na 
subamostra dos pacientes (β = 0,37, t = 2,81, p < 0,01) e dos familiares (β = 0,30, t = 2,26, 
p < 0,05), não o foi para a explicação dessa subfunção em relação ao lugar onde gostaria de 
morrer (β = |0,04|, t < 1, p > 0,05). Dessa forma, os testes de Sobel apresentaram valores 
não significativos (Z < 1, p > 0,05) e rejeitaram qualquer possibilidade de mediação. 
 Em resumo, os fatores de percepção de morte digna são adequadamente explicados 
pelos valores que os indivíduos indicam como princípios que guiam suas vidas. Contudo, 
vale a pena atentar para suas diferenças demográficas, pois tais variáveis podem também 
explicar o fato de as pessoas considerarem determinados fatores como mais ou menos 
necessários na definição do que seria uma morte digna. É preciso, entretanto, averiguar em 
que medida esses achados são replicáveis. 
 
6.4. Discussão parcial 
 Enquanto o Estudo 1 tinha o foco mais psicometrista e procurava conhecer 
evidências de validade e de precisão da medida de percepção de morte digna, esse 
procurou se centrar em conhecer os correlatos valorativos dessa percepção e do lugar onde 
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os participantes gostariam de morrer. A princípio, vale destacar que, corroborando aquele 
estudo, a subfunção existência (Hipótese 1) e o fator de percepção de morte boa boas 
relações com a família (Hipótese 2) foram os mais importantes. Esse último foi mais 
preponderante para pacientes oncológicos e seus familiares do que as pessoas da população 
geral, provavelmente como resultado da vivência do processo de adoecer e de sentir a 
possível proximidade da morte. Nesse contexto, a família se torna ainda mais importante, e 
o convívio é algo que pode amenizar a dor e o sofrimento (Choi et al., 2005; Lee & Pang, 
1998). 
 A manutenção da esperança e do prazer, como fator definidor da morte boa, como 
previsto (Hipótese 3) (Hirai et al., 2006; Miyashita et al., 2008), correlacionou-se 
positivamente com a importância atribuída à subfunção suprapessoal. Esse aspecto, 
provavelmente, revela o princípio de dignidade humana, vivendo com prazer, não 
morrendo com dor e desesperança (Pessini, 2002b), que pode ser caracterizado por pessoas 
que encontram um sentido para suas vidas, perfilando-se em valores como os dessa 
subfunção (Aquino, 2009). Também, de forma similar ao que se constatou no estudo 
anterior, o fator boas relações com a família prevaleceu entre tais pessoas, os pacientes e 
os familiares (Choi et al.,2005; Lee & Pang, 1998), que deram mais importância a valores 
da subfunção interativa (Hipótese 4), o que corrobora seu sentido como promotora de 
relações interpessoais íntimas (Gouveia, 2003; Gouveia et al.,, 2011). Porém, enquanto 
essa subfunção se correlacionou também positivamente com o fator boa relação com a 
equipe profissional de saúde (Hirai et al. ,2006; Miyashita et al., 2008), no caso dos 
pacientes (Hipótese 5), não se observou o mesmo padrão em se tratando de seus familiares. 
Esse aspecto, provavelmente, indica sentidos diferentes desse tipo de percepção, como, por 
exemplo, de coisas diversas para ambos os grupos. Talvez os parentes, que têm que lidar 
com questões mais burocráticas e protocolares, não percebam a preponderância de essa 
relação representar uma morte boa. Contudo, essa é apenas uma conjetura, que carece de 
evidências empíricas.  
 As pessoas que se pautam em valores de realização, sobretudo os pacientes, 
consideram relevante como critério de morte boa ter o controle físico e cognitivo (Hirai et 
al. ,2006; Miyashita et al., 2007) (Hipótese 6). Essa subfunção, que sugere a possibilidade 
do princípio bioético de autonomia, é crucial para indivíduos que se guiam por valores 
individualistas (Gouveia, 1998), como os dessa subfunção, mas também por aqueles que 
perseguem os valores de experimentação. No caso de seus familiares, esse controle pode 
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ser menos relevante. Nessa mesma direção, pautar-se em valores dessa subfunção pode 
implicar em não ser um fardo para os demais (Miyashita et al., 2007,2008) (Hipótese 7), 
que se comprova nos dois grupos. Tais indivíduos, que se guiam com base nesse princípio 
valorativo, desejam uma vida de prazer, mas também não depender dos demais (Gouveia et 
al., 2011), para evitar ser um fardo. Isso demonstra seu interesse inerente de ser autônomo, 
independente. Ressalta-se, nesse contexto, a importância dos valores da subfunção 
experimentação para os pacientes terminais, que explica mais de 25% de sua percepção 
sobre uma morte digna, talvez atrelando as oportunidades últimas de se sentir vivo, 
autônomo e desfrutar da companhia dos familiares, dos médicos e dos demais. 
 Corroborando o achado previamente descrito, principalmente nos pacientes 
oncológicos, é nítido o desejo de morrer em casa, que representa a escolha de mais de três 
quartos do total de pesquisados (Howell et al., 2010; Tang et al.,2005; Choi et al., 2005; 
Beccaro et al., 2006). Esse contingente foi mais de 10% menos evidente para seus 
familiares. Nesse ponto, quiçá, com a luta cotidiana de enfrentar a doença e de conviver 
com a dor e o sofrimento do paciente, os familiares, ainda que não tenham consciência de 
sua decisão, podem optar por ser menos desgastante a morte no hospital. Paradoxalmente, 
eles compreendem que morrer no hospital não favorece uma morte digna, que é coerente 
com a concepção vigente dos que pretendem humanizá-la e torná-la menos dolorosa 
(Kübler-Ross, 1981, 1996). Esses conflitos aparentes são, em realidade, indícios da 
complexidade que implica o princípio de evitação de dor e busca do prazer (Higgins, 
1997), que expõe os familiares a contextos em que, presumivelmente, sem orientação 
adequada, não sabem muito bem o que fazer, mas fazem o melhor que podem por seus 
entes queridos. 
 É importante assinalar que os valores também podem ser considerados para se 
entender onde os pacientes gostariam de morrer. Nesse ponto, os que têm como princípio-
guia a subfunção existência, que é de natureza materialista (Gouveia, 2003), em maior 
medida, desejam morrer no hospital, talvez por se apegarem à vida a todo custo, 
inculcando pensamento tecnicista predominante, que visa assegurar a vida, mesmo que isso 
implique prolongar a morte (Martin, 1998; Pessini, 1996; Ziegler, 1977). Ademais, 
corroborando esse resultado, provavelmente como forma de assegurar a harmonia no 
âmbito doméstico, constatou-se que, quanto mais o familiar atribui importância à 
existência mais do que o paciente, mais ele prefere morrer no hospital. Nesse sentido, ter 
como prioridade esse princípio axiológico pode tornar menos humano o processo de 
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morrer, visto que se deposita o moribundo no leito hospitalar como se de uma morte 
bancária se tratasse. 
 Finalmente, ressalta-se um resultado que demonstra a incongruência entre o desejo 
de pacientes e seus familiares sobre o lugar preferido de morte, o que pode indicar a 
dificuldade de comunicação entre estes atores sociais, quando pouco menos da metade dos 
pacientes estimam que seus familiares desejem que morressem em hospital (Tang et al., 
2010). É preciso, pois, educar as pessoas a informarem sobre os seus desejos, para evitar 
ações incongruentes que produzam mal-estar em lugar de assegurar uma morte digna 
(Kovács, 2010; Pessini, 2007). Nesse âmbito, talvez contribua o próprio fato de se 
despertar para falar sobre a morte, mas nunca fazendo imposições ao paciente, porquanto 
seu tempo é fundamental para que a morte ocorra naturalmente, razão por que é preciso 
respeitar os princípios bioéticos de autonomia e de dignidade humana (Kübler-Ross, 1996; 
Pessini, 2001). 
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Capítulo VII. Conclusões, limitações e direções futuras  
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 Ao concluir esta tese, a sensação de dualidade de sentimentos é imperativa. Se, de 
um lado, encontra-se a do dever cumprido, em razão da concretização do projeto proposto, 
que parecia tão difícil e distante, de outro, tem-se a descoberta de novas pistas e de 
propostas a serem investigadas e cumpridas, numa demonstração clara de que ainda há 
muito a se percorrer a respeito da morte e do morrer, da terminalidade humana e os 
aspectos que a cercam. 
 Ao longo da realização deste estudo, foi possível manter um contato maior não 
apenas com os pacientes portadores de doenças oncológicas (quiçá em fase terminal de 
vida ou apenas vivendo um processo que os leve a pensar na morte ou no morrer), mas 
também com seus familiares, com as dores e os sofrimentos que os acompanham durante 
esse período de doença que ameaça suas vidas. Vivenciar, junto com eles, o processo de 
morte e os aspectos que a envolvem, como a espiritualidade, a religião, os valores humanos 
e a percepção que têm sobre morte digna e observar de que maneira influenciam na 
aceitação desse processo e na escolha do local preferido de morte, foi um aprendizado 
valioso.  
 Neste capítulo, o propósito é resgatar o marco teórico, integrando-o com os 
achados; ponderar sobre os problemas ou as limitações potenciais das pesquisas; mostrar as 
contribuições, em termos de resultados principais, levantar possibilidades de aplicação e 
traçar alternativas de atuação no campo da Bioética, primando pela promoção de valores 
que assegurem seus princípios fundamentais; sugerir alterações no aparelho formador, no 
sentido de preparar profissionais de saúde, em especial, médicos, mais humanizados e 
comprometidos com o cuidar do outro e não apenas com a cura; e, finalmente, elaborar 
uma agenda de estudos futuros, reunindo variáveis e/ou contextos em que precisarão ser 
dadas contribuições nessa área, ainda escassamente investigada no Brasil, conforme foi 
sugerido na introdução e demonstrado no Capítulo III (A morte e o paciente em situação 
ameaçadora da vida). 
 
7.1. Limitações potenciais dos estudos 
 Conforme foi evidenciado na metodologia de cada estudo, foram consideradas 
amostras de conveniência e restritas, isto é, participaram pessoas que concordaram em 
colaborar voluntariamente. Não foi possível incluir todos os potenciais participantes do 
universo pesquisado, mas tão somente aqueles cujo acesso foi facilitado. Portanto, não 
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houve amostras probabilísticas, que poderiam ampliar a possibilidade de generalizar os 
achados. De fato, trabalhou-se com amostras muito específicas, que não representam as 
populações-meta.  
 A propósito, nesse ponto, é importante que se diferencie o sentido de 
representatividade de adequação estatística dos resultados. Certamente, as amostras não 
podem representar os indivíduos do conjunto da população portovelhense. Por exemplo, 
não se contou com pessoas de todas as idades, classes econômicas, bairros, orientações 
religiosas e políticas. Em termos de características, as amostras investigadas não são 
representativas. Porém, também não o são no que se refere aos contingentes investigados. 
Provavelmente, 100 participantes em cada grupo não podem, com margem de erro e 
intervalo de confiança aceitáveis, representar as populações de pacientes oncológicos ou 
seus familiares, que vivem na cidade de Porto Velho e, principalmente, no estado de 
Rondônia.  
 Tomando em conta o anteriormente descrito, o leitor prontamente indagará: Quer 
dizer, então, que os resultados desses estudos não são confiáveis? Não, não se afirma 
exatamente isso. Estatisticamente, isto é, em termos das análises efetuadas, o número de 
participantes é bastante razoável e até permitiu análises mais robustas, como aquelas 
pautadas em modelagem por equações estruturais (Garson, 2003; Watkins, 1989). Indica-
se, pois, que as correlações, as diferenças entre médias e as porcentagens retratam 
adequadamente as realidades dos dois grupos. O único problema é que não é possível ir 
muito mais além, generalizar, para o universo da população de onde foram extraídas. 
 Uma vez mais o leitor se perguntará: Então esses dados são circunstanciais, 
limitados apenas ao contexto em que foram obtidos? Em princípio, poder-se-ia mesmo 
alegar isso. Porém, há que se considerar não um dado específico, mas o conjunto do que se 
observou. Como foi possível notar, os achados foram, em geral, bastante consistentes nos 
dois estudos, visto que mostraram correlatos comuns dos valores para se compreender a 
percepção das pessoas sobre morte digna, assim como a preferência delas pelo lugar onde 
desejariam morrer, caso tivessem a oportunidade de escolher. A propósito dos resultados, 
foram resgatados os principiais, que, de algum modo, contribuem com a literatura, 
traçando a realidade de um contexto brasileiro. Porém, é preciso, ainda, considerar outra 
limitação potencial do estudo: a fonte de informação ou, propriamente, os instrumentos de 
coleta de dados. 
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 Sabe-se que as medidas de autorrelato, tipo lápis e papel, produzem, comumente, 
um fator de viés de resposta, presente mais em uns indivíduos do que em outros, 
provavelmente como resultado de suas personalidades (Gouveia, Guerra, Sousa, Santos & 
Costa, 2009). Essa situação, por suposto, também está presente no contexto das entrevistas 
pessoais, quiçá, até em maior medida, uma vez que o entrevistado, comumente, deseja se 
mostrar, diante do pesquisador, bem e mais agradável do que realmente é, quando 
suprimida a possibilidade de seu anonimato. Nesse sentido, é importante pensar em 
estratégias, alternativas a serem levadas a cabo, como tratar com medidas implícitas, 
recorrer ao tempo de reação, associação livre e automática de frases e imagens (Gouveia, 
Athayde, Mendes & Freire, 2012). Porém, não se descartam também as entrevistas, 
sobretudo as semiestruturadas, que podem ser importantes para aprofundar aspectos 
considerados em medidas fechadas, para que se possa estabelecer um contato mais 
profícuo com o entrevistado, deixando-o à vontade para falar sobre sua realidade, que pode 
ser singular (Kübler-Ross, 1981, 1996). 
 Em resumo, não é possível ou aconselhável obviar as limitações potenciais dos 
estudos levados a cabo. Antes, contribuem para que essa doutoranda expresse suas 
preocupações, saiba das restrições quanto a elaborar um discurso universal, como se 
falasse verdades imutáveis, longe do espírito da Ciência e da Bioética.  
Feitas essas ponderações, a seguir, serão mapeados e integrados os achados 
principais desta tese. 
 
7.2. Resultados principais e conclusões 
Os achados descritos nos capítulos anteriores são, provavelmente, os primeiros 
acerca da escolha deliberada do lugar onde as pessoas gostariam de morrer, de acordo com 
suas percepções de morte digna e os valores que regem suas vidas, considerando-se três 
grupos: a população geral, os pacientes oncológicos e seus familiares. Portanto, oferecem 
indícios de como pensam alguns brasileiros, para que tenham lugar outras pesquisas, 
visando corroborar ou ampliar os achados previamente descritos. Esse ponto, logo mais, 
será discutido. Resta, nesse momento, levantar os achados principais e mapear o que pode 
ser coerente com a literatura, assim como o que há de novo. Nessa oportunidade, 
provavelmente, a novidade decorra da incorporação do construto valores humanos nesse 
contexto da morte e do morrer. Embora citado em diversas obras que tratam do tema 
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(Frankl, 1988, 1994; Hennezel & Leloup, 2004; Martin, 1993), eles são unicamente objeto 
de discurso e não se tem conhecimento de pesquisa prévia em que tenham sido 
considerados. 
 O primeiro estudo realizado teve como objetivo adaptar a Escala de Percepção de 
Morte Digna para um modelo mais reduzido, com a intenção de facilitar sua aplicação não 
só com o público-alvo do segundo estudo (pacientes terminais e seus familiares), como 
também para estudos futuros. Concretamente, decidiu-se considerar sua versão brasileira, 
avaliando a possibilidade de reduzi-la quanto ao número de itens, sem comprometer sua 
validade e precisão. Pode-se atribuir o propósito do presente estudo como aquele 
eminentemente psicométrico, em que se procurou comprovar a estrutura fatorial e a 
confiabilidade da EPMD, considerando amostra da população geral. Além disso, 
configurou-se como um esforço para se conhecer o lugar onde as pessoas desejariam 
morrer, se tivessem a oportunidade de escolher, de acordo com os seus correlatos 
valorativos e a percepção que têm de morte digna e de que maneira eles se 
correlacionariam entre si e influenciariam a escolha. 
 Apesar de, no primeiro estudo, a amostra ser representada pela população 
potencialmente sadia [vez que a maioria dos participantes (92,5%) indicou que não 
apresentava qualquer doença que implicasse cuidados especiais] da cidade de Porto Velho 
(RO), ela foi composta por pessoas que estavam expostas a vivências de situações de 
doença ou de terminalidade de vida em seus setores de trabalho, mesmo que não 
diretamente correlacionados. Tal fato, provavelmente, tenha contribuído para fazê-las 
pensar sobre o tema da morte e os aspectos que a envolvem. O bom estado de saúde foi um 
agente facilitador na aplicação do questionário, que continha um número maior de itens a 
serem respondidos (42 itens). Assim, quando perguntados sobre onde gostariam de morrer, 
70,6% dos entrevistados demonstraram que preferiam morrer em casa, e 29,4%, no 
hospital. Resultados semelhantes foram encontrados por Higginson & Sen-Gupta (2000), 
cujo estudo observou que as pessoas da população geral ou grupos que incluíam pacientes 
com câncer apresentaram preferência por morrer em casa, alcançando cifras de 49 a 100%.  
 Após as análises estatísticas demonstradas, pôde-se observar que a versão reduzida 
da Escala de Percepção de Morte Digna reuniu evidências que, no conjunto, comprovam a 
superioridade de sua estrutura hexafatorial, em relação à unifatorial, assim como a validade 
convergente-discriminante foi adequada para os seis fatores, assegurando-se boa 
consistência interna destes. No conjunto, seus fatores mostraram evidências aceitáveis de 
                                                                                                                                                         
191 
 
validade de construto (Fornell & Larcker, 1981; Hair et al., 1998), podendo-se concluir 
pela justificação de seu uso, principalmente no contexto de pesquisa objeto dessa tese. 
Assim, ficou favorecido o emprego dessa medida no Estudo 2, vez que, conforme já 
mencionado, a redução do número de itens do instrumento facilita a sua aplicabilidade, 
principalmente em se tratando do público-alvo desse estudo (pacientes oncológicos e seus 
familiares). Dessa forma, respeitam-se a dignidade humana, a dor e o sofrimento a que 
estão expostos tais atores, cujas participações foram garantidas de forma mais ágil e menos 
cansativa, com a redução de itens a serem respondidos. 
 Ainda em relação ao primeiro estudo, a preponderância dos fatores de percepção de 
morte digna mais importantes foram como se seguem, em ordem decrescente: Boas 
relações com a família, Manutenção da esperança e do prazer, Boa relação com a equipe 
profissional de saúde, Não ser um fardo para os demais, Controle do futuro, Controle 
físico e cognitivo. Todas essas percepções demonstram uma reação positiva em relação à 
morte, pois, ao identificar a necessidade de proximidade ou de estar bem com a família e 
com a equipe de saúde, exprimem uma negativa à solidão, ao abandono, demonstrando que 
querem se manter esperançosos e de posse do controle de seu corpo, de sua mente e do 
futuro, porque desejam permanecer autônomos até o fim.  Parece que a percepção negativa 
observada por Martínez-González, Villarreal-Ríos & Camacho-Calderón (2008), quando 
da associação entre morte e os temas não contar com o apoio familiar e morte em hospital, 
que reforçam o isolamento, e provocam a sensação de abandono e solidão, como a de viver 
só, não ter com quem falar e morrer em hospital, são concordantes com os nossos achados. 
Há que se analisar como os valores explicariam a percepção de morte digna.  
  A percepção dos atributos de morte digna pareceu se fundamentar mais em 
princípios valorativos que acentuam o motivador abstrato humanitário, representado pelas 
subfunções interativa e, principalmente, suprapessoal. Como se pode observar, os três 
atributos considerados mais importantes pelos atores (manutenção da esperança e do 
prazer, ter boa relação com a equipe profissional de saúde e ter boas relações com a 
família) se correlacionaram diretamente com as subfunções valorativas suprapessoal, 
interativa e normativa, o que explica que pessoas que se pautam em valores centrais e 
sociais, portanto, abstratos, de caráter humanitário, são aquelas que enfocam a afetividade, 
o apoio social e a convivência e que acreditam que, através da manutenção de sua 
dignidade, convivendo com as pessoas queridas, podem manter-se esperançosas até o fim, 
vivendo os seus últimos momentos prazerosamente, assistidas pela equipe profissional, 
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mas junto da família, sendo tratadas como seres humanos até o fim (Steinnhauser et al., 
2000). Esses fatores estão indiretamente relacionados à preferencia pela morte em casa, 
como observado por Sanjo et al., 2007. Parece que essas pessoas têm uma orientação mais 
aberta para o novo, que não se limita ao princípio médico arraigado e antigo de cura, e 
priorizam as relações interpessoais (Gouveia et al., 2011), o que, sob o ponto de vista 
bioético, remete à tendência mais autônoma de ser, de não acatar a beneficência e o 
paternalismo antigo e característico da Medicina, o que exige que elas próprias controlem 
suas vidas até o fim.  
 Acrescente-se a isso o fato de as percepções de morte digna, como manutenção do 
controle físico e cognitivo e manutenção do controle do futuro se associaram às 
subfunções realização e experimentação e suprapessoal, respectivamente, o que indica que 
o indivíduo precisa se afirmar, ser determinado e ter autocontrole. Isso remete ao princípio 
bioético de autonomia e demonstra que ele deve controlar a situação difícil em que está sua 
vida até o fim dos seus dias, em conformidade com o encontrado na literatura mundial por 
Kikule (2003). Ainda, garante participar dos cuidados que lhes são dispensados de acordo 
com as próprias escolhas (Beauchamp & Childress, 2002). Nesse contexto, convém 
salientar a importância das percepções desse grupo, já que, na visão de mundo moderno, a 
morte é vista como algo sem sentido, conforme afirma Morin (1970), que existe uma 
contradição do homem entre o divórcio e a tomada de consciência da morte e sua finitude. 
Apesar dos fatores de percepção de morte digna ter sido adequadamente explicados pelos 
valores que guiam suas vidas, deve-se atentar para as variáveis demográficas como, por 
exemplo, a idade que influencia na percepção de morte boa, sobretudo em pessoas que não 
se deparam com situações que as façam pensar na morte e no morrer. 
 Nesse aspecto, foi observado na pesquisa que a escolha do lugar onde morrer teve 
relação com a demografia, e que as pessoas do sexo masculino, solteiras, e cujo estado 
geral autopercebido de saúde era bom aprovam menos o fator manutenção da esperança e 
do prazer do que as mais velhas. Estas últimas ainda valorizam o fato de ter boa relação 
com a equipe profissional de saúde e boas relações com a família, numa demonstração de 
que, quanto mais maturidade, mais se pensa na morte, devido ao fato de as perdas sofridas 
durante o tempo já vivido terem sido maiores (Kovács, 2008). Para elas, estar próximo aos 
entes queridos e ter o apoio da equipe de saúde significa respeitar a vida, em seu sentido 
mais humanista, que evidencia não só a proteção biológica da vida, mas também a 
qualidade dela e a promoção de capacidades individuais (Durand, 2007). 
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 Em suma, neste primeiro estudo, além da adequação e da redução da escala de 
percepção de morte digna sem perda dos parâmetros psicométricos, que facilitam sua 
aplicabilidade em estudos futuros - o que representa a versão brasileira dessa escala – 
observou-se, principalmente, que os entrevistados revelaram que preferem morrer em casa 
e que os valores mais importantes que guiam suas vidas são aqueles com tendências 
centrais e sociais, que representavam as pessoas que dão mais valor ao caráter humanitário 
e priorizam a morte digna por meio das percepções de manter a esperança, ter boa relação 
com a equipe profissional e a família e manter os controles físico, cognitivo e do futuro. 
Isso significa que se valorizam como seres autônomos em suas decisões, que querem 
continuar participativos e decisivos, até o final da vida, e que suas vontades sejam 
respeitadas, apesar de necessitarem da boa convivência com a equipe profissional e com a 
família, como referências de apoio para atingir os anseios de morrer em casa e dignamente, 
de acordo com seus valores e percepções. Isso remete ao conceito de morte digna no lar, 
tranquila, acompanhada de familiares (Ariès, 1981; Kübler-Ross, 1981).                      
 No segundo estudo, repetiram-se essencialmente os achados anteriores, 
considerando dois grupos específicos: pacientes oncológicos e seus familiares. Aplicou-se 
a Escala de Percepção de Morte Digna, já em seu modelo reduzido, na versão brasileira, 
adaptada no estudo anterior. Além de procurar saber onde esses atores desejariam morrer, 
caso tivessem a oportunidade de escolher, pretendeu-se, igualmente, identificar os 
correlatos valorativos que regem suas vidas e suas percepções de morte digna e verificar a 
possível correlação entre eles e como interferem nessa escolha.  
 As transformações por que passa a sociedade contemporânea e que têm 
impulsionado o homem a buscar a felicidade material não deixam tempo para que ele se 
dedique aos mais próximos ou a si mesmo, ou que busque um sentido para a vida e para a 
morte (Frankl, 1988, 1994).  Assim, atualmente, o hospital parece ser o leito de morte nos 
finais de vida (Burge et al., 2003), em detrimento da humanização dos cuidados de saúde. 
Por essa razão, justificam-se os objetivos geral e específico deste estudo. As hipóteses 
foram formuladas considerando-se o que foi descrito no marco teórico e tomando como 
referência o que se observou no estudo anterior. Isso justifica, eventualmente, algumas 
especificidades ou pontualidades em suas formulações. Procurou-se elaborar hipóteses 
tomando em conta os resultados obtidos com a aplicação dos instrumentos no grupo de 
pessoas com estado de saúde considerado bom (Estudo 1), como possíveis evidências do 
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que ocorreria, também, para os novos atores deste Estudo 2 (pacientes oncológicos e 
familiares). 
 Inicialmente, procurou-se conhecer a temática morte, perguntando com que 
frequência os atores envolvidos pensavam nela. Observou-se que a maioria (52%) dos 
pacientes indicou que pensava “algumas vezes” a respeito dela, e 19%, “raramente”. Os 
pacientes oncológicos acreditam que suas famílias gostariam que morressem em “casa” 
(57,4%), sendo que a maioria deles deseja isso (76,8%). Quanto aos familiares de pacientes 
oncológicos, indicaram que gostariam de morrer em “casa” (64,3%). Essa opção também é 
a mais pretendida em países desenvolvidos (Munday et al., 2007; Tang et al., 2010), e já 
foi demonstrado ser o caso de pessoas da população geral de Porto Velho, no Estudo 1.  
Tais resultados nos levam a concluir que as pessoas expostas ao risco de vida, à dor e ao 
sofrimento, que pensam mais sobre a morte, não desejam morrer nos hospitais, isoladas e 
vítimas de processo distanásico, o que pode aumentar seu sofrimento ou prolongar 
indignamente sua vida. Portanto, desejam ficar no lar e ter uma morte tranquila. 
 Ao analisar as subfunções valorativas e os fatores de percepção de morte digna, 
observou-se que a subfunção existência foi considerada a mais importante para os dois 
casos - pacientes e familiares - expressando uma orientação central, que acentuou o 
motivador concreto (materialista), esta foi seguida pelas subfunções interativa e normativa 
de orientação social. Para esse grupo mais exposto às circunstancias que envolvem a 
possibilidade de morte, os valores que regem suas vidas são os que expressam uma 
orientação mais voltada para o social, em que se prioriza a convivência com outras 
pessoas. Corrobora com isso o fato de esse grupo ter apontado que o fator mais importante 
para garantir uma morte digna é o de manter boas relações com a família, priorizando 
também as relações interpessoais, como evidenciadas por meio de valores como 
afetividade, convivência e maturidade. Enfim, acreditam que morrer com dignidade 
significa estar perto dos familiares, dos entes queridos, e não, isolados, conforme já 
observado no Estudo1 e na literatura mundial (Kikule 2003; Sanjo et al. 2007). Esse é um 
aspecto sobremaneira significativo, porque, do ponto de vista bioético, indica que essas 
pessoas desejam ser respeitadas no final da vida, o que nos remete ao princípio da 
autonomia, da preservação da dignidade humana e, principalmente, do direito à 
denominada ortotanásia. Essa é a morte que ocorre no tempo certo, em que as vontades são 
respeitadas, as dores e os sofrimentos são amenizados, e as pessoas são compreendidas e 
confortadas pelos profissionais da área de saúde e por seus familiares.   
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Ressalte-se, ainda, que a manutenção do controle físico e cognitivo tem mais em 
comum com princípios valorativos que expressam um motivador humanitário 
(experimentação e interativa), o que reforça o dito anteriormente, indica a necessidade de 
autodeterminação ou de autocontrole, que são referendados no princípio bioético de 
autonomia, assegurando uma morte digna. Esse reforço à autonomia é endossado pela 
expressão das subfunções que cumprem orientação pessoal (experimentação e realização). 
Demonstram todos, a importância que essas pessoas dão ao fato de poderem ser tratadas 
como seres humanos autônomos, donos de suas vontades e da própria vida até o fim. 
Através destas observações, pode-se concluir que a percepção dos fatores de morte digna 
está estritamente relacionada às subfunções valorativas que representam o motivador 
humanitário. Porém, não se pode desconsiderar o papel da subfunção normativa, que se 
correlacionou com a percepção de manutenção do controle do futuro e apareceu como 
mais importante para predizer a pontuação total da medida de percepção de morte digna.  
Esse é um indicativo de que os indivíduos que enfocam a vida social como prioridade 
respeitam os padrões culturais tradicionais e primam por uma sociedade estável, para 
galgarem a oportunidade de se manter autônomos e de posse do controle de suas vidas até 
o fim. 
  No que diz respeito ao local onde os pacientes preferem morrer, corroborando um 
achado previamente descrito, principalmente nos pacientes terminais, é nítido o desejo de 
morrerem em casa. Tal escolha foi apontada por mais de três quartos do total de 
pesquisados, um contingente que foi em mais de 10% menos evidente para os familiares. 
Talvez, na luta cotidiana para enfrentar a doença e conviver com a dor e o sofrimento do 
paciente, os familiares, ainda que não conheçam sua preferência, podem apontar como 
sendo menos desgastante a morte no hospital e considerá-la, por vezes, mais assistida. 
Paradoxalmente, eles compreendem que morrer no hospital não é morrer com dignidade, o 
que é coerente com a concepção vigente dos que pretendem humanizá-la e torná-la menos 
dolorosa (Kübler-Ross, 1981, 1996). Esses conflitos aparentes são, em realidade, indícios 
da complexidade que implica o princípio de evitação de dor e de busca do prazer (Higgins, 
1997), que expõe os familiares a contextos em que, presumivelmente, sem orientação 
adequada, não sabem muito bem o que fazer e fazem o melhor que podem por seus entes 
queridos. 
 É importante assinalar que os valores também podem ser considerados para se 
entender onde os pacientes gostariam de morrer. Nesse ponto, os que têm como princípio-
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guia a subfunção existência, que é de natureza materialista (Gouveia, 2003), em maior 
medida desejam morrer no hospital, talvez por estarem apegados à vida a todo custo, 
inculcando pensamento tecnicista predominante, que visa assegurar a vida, mesmo que isso 
implique prolongar a morte (Martin, 1998; Pessini, 1996; Ziegler, 1977). Constatou-se, 
ainda, que, quanto mais o familiar atribui importância à existência do que o paciente, tanto 
mais ele prefere morrer no hospital. Nesse sentido, ter como prioridade esse princípio 
axiológico pode tornar menos humanizado o processo de morrer, visto que se deposita o 
moribundo no leito hospitalar, desejando obstinadamente a saúde e a sobrevivência, com o 
desejo de que seja feito tudo até o fim. Mas o fato de não considerar a verdadeira situação 
de ameaça à vida e de sua terminalidade, principalmente, a vontade do doente, remete ao 
conceito bioético da distanásia. 
 Finalmente, ressalta-se um resultado que pode indicar a dificuldade de 
comunicação entre pacientes e familiares, porque pouco menos da metade daqueles estima 
que seus familiares desejavam que morressem em hospital.  Por isso recomenda-se que as 
pessoas sejam educadas para expressar os seus desejos, a fim de que se evitem ações 
incongruentes, que provoquem atitudes que não desejam em seu processo de finitude, em 
lugar de lhes assegurar uma morte digna (Kovács, 2010; Pessini, 2007). Nesse âmbito, 
talvez contribua o próprio fato de despertar para falar sobre a morte, sem, contudo, trazer 
imposições ao paciente, vez que seu tempo é fundamental para que a morte ocorra 
naturalmente, respeitando-se os princípios bioéticos da autonomia e da dignidade (Kübler-
Ross, 1996; Pessini, 2001). O estímulo às diretrizes antecipadas da vontade ou ao 
testamento vital é sobremaneira importante, no sentido de garantir os desejos dos pacientes 
(Ribeiro, 2006). 
 Nesse marco, o conceito e a medida de morte boa, que preocupam pesquisadores 
em diversas partes do mundo (Hirai et al., 2066; Sanjo et al., 2007; Kikule, 2003; 
Miyashita et al., 2007, 2008; Payne, Langley- Evans & Hillier, 1996; Steinnhauser et 
al.,2000), configuram-se como elementos importantes desta tese. Revisando a literatura, 
identificaram-se os componentes principais que conformam esse construto, como, por 
exemplo, boa relação com a família, não ser um fardo para os demais e manter a 
esperança e o prazer (Hirai et al., 2006; Miyashita et al., 2007; Payne et al., 1996; 
Steinnhauser et al., 2000). Nos dois estudos que foram levados a cabo, esses componentes 
foram claramente observados e apresentaram parâmetros psicométricos adequados 
(Nunnally, 1991; Pasquali, 2003). De fato, na Escala de Percepção de Morte Digna, como 
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foi nomeada nessa oportunidade, foram incluídos outros três fatores igualmente 
preponderantes para retratar como as pessoas entendem o que seja uma morte adequada, 
boa e com qualidade, a saber: controle físico e cognitivo, controle do futuro e boa relação 
com a equipe profissional de saúde, aspectos que estão embutidos na medida mais 
recentemente desenvolvida a respeito (Miyashita et al., 2008). Portanto, esta tese corrobora 
esse conceito e revela sua importância no âmbito da Bioética, a que estão atrelados aos 
valores das pessoas, sobretudo os de subfunções humanitárias (em geral, interativa e 
suprapessoal). 
 Ninguém escolhe onde nascer. Contudo, muitos têm consciência de onde gostariam 
de morrer, embora nem sempre a declarem. No Estudo 2, por exemplo, mais de três 
quartos dos pacientes com diagnóstico de câncer disseram que gostariam de morrer em 
casa; um número menor de seus familiares, próximo a dois terços, deseja igualmente 
morrer em casa. Contudo, é menor o contingente desses pacientes que pensam que seus 
familiares gostariam que eles morressem em casa. Essa situação revela que não são 
completamente congruentes as escolhas de atores implicados quanto ao local onde morrer, 
aspecto previamente evidenciado na literatura (Tang et al., 2010). Portanto, os resultados 
mostrados nesta tese corroboram os que foram descritos por outros autores, mas também 
apontam um elemento novo: os que convivem mais diretamente com as situações de 
ameaça da vida, como os pacientes portadores de câncer, escolhem, mais frequentemente, a 
própria casa como o lugar onde gostariam de morrer. Esse aspecto ressalta, uma vez mais, 
que não basta viver bem, mas também morrer bem, cercado de pessoas com as quais se 
construiu uma vida (Kübler-Ross, 2010). Assim, primar pelo princípio bioético de 
autonomia significa dar mais atenção a esse desejo de tais pessoas. O doente em situação 
de doença ameaçadora da vida, diante da possibilidade de morte, como abordado neste 
estudo (pacientes oncológicos), deve ser livre para recusar qualquer tratamento proposto 
(Melo, 2006) e escolher o local onde prefere morrer. O respeito pelo ser humano, por sua 
liberdade de decidir, com a garantia de informação necessária, preservando a dignidade 
humana até o final da vida, mesmo diante de situação ameaçadora de vida, que expõe o 
indivíduo à vulnerabilidade, favorece à preservação do bem fundamental do ser humano, 
que é uma vida com boa qualidade e dignidade.  
 Por fim, um dos resultados mais promissores desta tese, que poderá contribuir com 
estudos futuros nesse campo, é a proposta de uma medida reduzida da percepção de morte 
digna ou boa. Esse instrumento, contando com metade dos itens de sua versão original 
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(Miyashita et al., 2007), pode ser empregado com a população geral e em contextos 
hospitalares. Não se tem conhecimento de estudo prévio que tenha procurado construir ou 
adaptar esse tipo de medida, excetuando-se o manuscrito produzido por essa doutoranda e 
seus colaboradores (Wanssa et al., 2012). Portanto, esse é outro resultado ou, mais 
especificamente, um produto que revela a aplicabilidade desta tese. 
 
7.3. Sugestões futuras  
 A reflexão a respeito dos resultados encontrados após a aplicação dos questionários 
e das análises ora apresentados desses dois estudos levou essa doutoranda a observar que 
atitudes devem ser propostas e tomadas no sentido de propiciar às pessoas, de um modo 
geral, que suas perspectivas de morrerem em casa, com o apoio da equipe médica, cercadas 
pelos familiares, com capacidade de decidir sobre suas vidas até o fim, se transformem em 
realidade. Portanto, aqui se passa a apresentar algumas propostas em diferentes níveis de 
contributos que propiciariam uma morte boa, de acordo com as vontades demonstradas 
pelos atores envolvidos nos dois estudos realizados, que serão didaticamente divididas em 
três áreas distintas de ação, a saber: a aplicabilidade dos achados em práticas bioéticas, a 
formação dos profissionais de saúde e a proposição de estudos futuros. 
 
7.3.1. Aplicabilidade dos achados nas práticas Bioéticas 
 Parece que as possibilidades de se aplicarem os achados aqui apresentados são 
muitas. Inicialmente, fazendo eco com a literatura, é preciso conscientizar as pessoas sobre 
o desejo não só de pacientes oncológicos em seus variados estágios de doença, mas 
também da população geral, de morrerem em casa. Embora cada um possa pretender 
oferecer o melhor para seu ente querido, esforçando-se para gastar, muitas vezes, além das 
possibilidades, frequentemente, deseja-se muito pouco, economicamente, e mais, no plano 
das relações interpessoais (Callanam & Kelley, 1994; Silva, 2003). O convívio com a 
família, a possibilidade de desfrutar dos últimos momentos em companhia dos seus 
certamente é mais confortante do que estar isolado, longe de todos e em um ambiente 
artificialmente montado para prolongar a morte, em lugar de oferecer um morrer digno. De 
fato, como demonstrado neste estudo, o lugar onde se pretende morrer é parte importante 
do conceito de morte boa - morrer com dignidade (Kikule, 2002; Sanjo et al., 2007). A 
preservação da dignidade da vida humana é fundamental também na proximidade da 
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morte, quando se devem valorizar as necessidades do paciente e preservar-lhe os direitos 
de escolher se quer morrer em casa, convivendo com a família, ou de não ser abandonado 
pela equipe de saúde e de receber os cuidados necessários, o que nos remete ao âmbito dos 
cuidados paliativos (Kovács, 2003; Melo, 2006). 
 É importante referir que, no Brasil, o serviço de cuidados paliativos ainda é 
deficiente, visto não existir uma politica nacional de alivio à dor e ao sofrimento. Na 
cidade de Porto Velho, a população conta com um serviço ambulatorial de tratamento de 
câncer (quimioterapia e radioterapia), mas não dispõe do serviço leito dia, isto é, um 
espaço onde o paciente possa passar o dia e regressar à noite para ficar com seus 
familiares. O paciente também não recebe apoio para ser acompanhado em casa, pois seus 
familiares e cuidadores não são orientados para isso. É preciso pensar em estratégias de 
apoio aos pacientes e seus familiares, nesse contexto cultural, disponibilizando equipes 
treinadas para escutá-los, facilitando, assim, a construção da sua percepção de morte, 
expressando abertamente, através da fala, suas inquietações, seus temores e desejos.  Um 
serviço balizado por princípios bioéticos, como o respeito à autonomia do paciente e à 
família, relacionado ao tratamento, proporcionando o direito à informação sobre o que se 
passa com ele e oportunizando a sua participação no tratamento (Assis Figueiredo & Assis 
Figueiredo, 2007). Esta tese mostra essa possibilidade ao sugerir que é preciso promover 
uma formação em valores humanos ou, alternativamente, reconhecer aqueles que 
propiciem o sentido de morte digna em cada caso concreto. 
 O que foi comentado, coerente com a ideia de cuidados paliativos, coloca o 
paciente como o centro das atenções; não se limita a curá-lo, mas a tratar de seus sintomas, 
proporcionando-lhe não só uma vida melhor, mas também uma boa morte. Os médicos, 
nesse cenário, precisam também ser incluídos e aprender a lidar, verdadeiramente, com a 
morte (Beauchamp & Childress, 2002; Beckstrand et al., 2009; Kovács, 2010). Não é 
questão de serem impérvios a essa condição, mas de submergirem na realidade do 
paciente, mostrando-lhe seu valor, que se importam com ele, que compartilham de sua 
história inegável durante as visitas que precisa fazer ao hospital ou ao ambulatório, se 
assim preferir. Esses profissionais precisam conhecer o que entendem os pacientes e os 
seus familiares por morte boa. Ideia corroborada por essa tese que propõe, inclusive, a 
versão reduzida da medida de percepção de morte digna. Comumente, constata-se que 
ações coordenadas e bem desenvolvidas de cuidados paliativos, ao longo de todo o 
processo, do adoecer ao morrer, podem reduzir a necessidade de intervenções, como uma 
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sedação terminal ou sedação paliativa e, embora não seja o foco, poderá, igualmente, 
prolongar a vida do paciente (Burge et al., 2003).  
 Nesse ponto, cabe assinalar que, à medida que a doença ameaçadora da vida 
progride, e o tratamento curativo perde o poder de controlá-la razoavelmente, os cuidados 
paliativos crescem em significado, como uma necessidade absoluta na fase em que a 
incurabilidade passa a ser uma realidade. Nessa perspectiva, é necessária a intervenção de 
uma equipe de profissionais adequadamente treinados e experientes no controle de 
sintomas de natureza não apenas biológica e o estabelecimento de uma comunicação 
eficaz, por meio da qual o paciente e seus cuidadores entendam o processo evolutivo que 
atravessam, para que possam atuar de forma a proporcionar o alívio da dor e a prevenção 
do sofrimento, que, comumente, é esquecido, porém, marcante nos momentos finais da 
existência (Callanam & Kelley, 1994; Silva, 2003). O objetivo principal da abordagem 
paliativa, na fase terminal, é de ajudar o paciente a examinar a vida que viveu e buscar um 
senso de coerência, um significado e, até, alcançar, ainda em vida, a perspectiva 
transcendental que o possibilite alcançar a paz antes de morrer (Bertachini & Pessini, 
2010).  
 Promover a autonomia - um princípio bioético fundamental - pode ser crucial nesse 
cenário, o que passa por uma reestruturação da visão de formação dos profissionais de 
saúde para que seja mais voltada ao sentido humanitário, incorporando a importância de 
fomentar a dignidade humana, deixando de lado o paternalismo antigo e arraigado. Isso, 
certamente, trará ao paciente as informações necessárias para decidir o que é melhor para o 
seu tratamento, quer seja curativo ou paliativo. Também haverá que se instituir o 
testamento vital ou diretriz antecipada da vontade como garantia da autonomia, para evitar 
que as pessoas morram onde não querem como em UTIs despersonalizadas, submetidas à 
medicalização da morte (distanásia), em lugar da promoção da vida. Assim, primando pela 
ortotanásia através de uma morte tranquila, de acordo com a vontade do paciente, se 
propiciaria a dignidade de sua existência em seus momentos finais. Esse princípio bioético, 
sobretudo para camadas mais carentes da população, precisa ser incentivado. Embora o 
paternalismo seja reinante em culturas como as do Norte, mais coletivistas (Hofstede et al., 
2010), a perspectiva de mudança de valores correspondentes pode auxiliá-los a repensar e a 
agir como indivíduos autônomos, que gozam de livre arbítrio em suas decisões. Nesse 
âmbito, entendem-se os valores como uma variável contingencial, os quais podem ser 
modificados. Assim, conhecendo-se os valores que promovem a percepção de morte digna, 
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caberia fomentá-los de modo a se encontrar um princípio por meio do qual seja possível 
lidar harmoniosamente com essa realidade que se impõe.  
 Conscientizar o paciente é necessário para promover a sua autonomia, pois, através 
das informações é que ele adquire a possibilidade de decidir sobre o assunto em tempo 
hábil. É preciso, por exemplo, uma equipe facilitadora, que o estimule a conhecer, 
verdadeiramente, seu interesse, que o faça valer, que não se acomode a interesses de 
terceiros. Muitas vezes, a falta de expressar o desejo, de parte a parte, leva a decisões 
equivocadas, um pacto não acertado, mas rotineiramente definido, em que se prolonga a 
morte do paciente e o isola como forma de "beneficiá-lo". Estimular a ortotanásia, 
estabelecendo um programa de cuidados paliativos, é uma forma de dar suporte físico, 
psicológico e espiritual aos pacientes, o que poderia facilitar a escolha e a comunicação do 
lugar preferido de morte. Respeitar a autonomia do paciente crônico, portador de doença 
com prognóstico reservado ou terminal, não significa apenas garantir que seja capaz de 
decidir, de não ser abandonado, de receber tratamento paliativo para amenizar a dor e o 
sofrimento, mas também de que tenha o direito a não ser tratado como um objeto cuja vida 
possa ser encurtada ou prolongada, conforme a decisão de outras pessoas (Martin, 1998).  
 Assim, com o estímulo à criação de serviços de cuidados paliativos, conseguir-se-ia 
garantir todas as vontades ou escolhas dos atores sociais envolvidos neste estudo, pois se 
trata de uma prática que reivindica a morte digna, através da preservação da dignidade 
humana até o fim, e que apoia os princípios fundamentais da vida: a igualdade, a liberdade 
e o direito à saúde. Atende aos princípios bioéticos, pois vê o paciente como uma pessoa 
autônoma e que deve ser tratada como um doente, e não, como objeto de terapias invasivas 
inúteis. Preserva-lhe a dignidade, por respeitar a visão de saúde global preconizada e 
garante-lhe um atendimento humanitário, quando retira a relação de subordinação do 
paciente e oferece a visão humanista da relação em favor do cuidado. Deste modo, os 
pacientes poderiam morrer conforme sua vontade, em casa, com apoio da equipe de 
profissionais e dos familiares, mantendo a dignidade, o controle físico e cognitivo até o 
fim. 
 Diante do exposto, a contribuição desta tese, no que diz respeito ao grande desafio 
bioético vivido na atualidade sobre a morte, que é aquele relacionado à 
desproporcionalidade entre os meios técnicos sofisticados disponíveis e o nível de 
humanidade que os pacientes e familiares demonstram desejar, deve ser o de resgatar e 
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preservar a dignidade humana, por meio da capacitação profissional, na perspectiva da 
humanização. 
 
7.3.2. Aplicabilidade na formação profissional 
 A despeito de a morte estar sempre associada à perda e à dor e, quase sempre, ao 
sofrimento físico, psíquico, social e espiritual, ela seria de grande valia se fosse utilizada 
como instrumento pedagógico na discussão sobre os objetivos e as finalidades da vida.  
Porém, o homem prefere esquivar-se de pensar nela, na intenção de conseguir retardá-la. 
Acredita-se que modelos pedagógicos mais completos e eficazes devam ser criados, no 
sentido de, junto com os profissionais de saúde, principalmente os médicos, obter uma 
visão mais global do ser humano, captando-o em sua singularidade, em contraponto à 
corrente hoje predominante do materialismo e do cientificismo. 
 Vivemos, atualmente, em uma sociedade onde o fundamental para toda a equipe 
médica é manter o paciente vivo, conforme observado por Kastenbaum e Aisemberg 
(1983). Isso significa que falar sobre a morte seria inconveniente. Essa poderia ser 
considerada uma forma de aceitá-la, mas se continua fugindo dos sentimentos que ela pode 
provocar. Negar é uma forma de não entrar em contato com a dor que ela propicia 
(Kovács, 2010). De fato, o médico fala racionalmente com seu paciente sobre a doença, 
sobre as possibilidades terapêuticas, sobre o prognóstico e até sobre a impossibilidade de 
cura, porém, sempre desprovido de emoção. Assim, não se permitindo às emoções e ao 
conhecimento de seus próprios sentimentos em relação à morte, é que encontra a defesa 
para suas angústias relacionadas a ela. Associada à racionalização técnico-científica, vem a 
pretensa neutralidade científica, a falta de relacionamento com o paciente, que protege o 
profissional da angústia, mas o afasta da vida e da consciência de sua mortalidade. Kovács 
(2008) acrescenta que não conseguir evitar a morte ou aliviar o sofrimento pode levar o 
profissional a vivenciar a própria morte ou finitude, e isso pode ser sobremaneira doloroso. 
 A melhor maneira, portanto, de se lidar com essas emoções não é reprimindo-as, 
mas possibilitando sua elaboração, e para isso, o profissional de saúde deve receber outro 
tipo de orientação em seu processo de formação. O médico, em especial, por se deparar 
quase que diariamente com a morte e a mortalidade humana, deveria, durante o tempo em 
que está na faculdade, não só fazer cursos sobre a morte e o morrer, mas também ter uma 
adaptação na grade curricular para o estudo da tanatologia.  A própria formação, como um 
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todo, deveria estar mais voltada para o caráter humanitário que a profissão e o trato com as 
pessoas exigem. Na sociedade contemporânea, os pacientes estão sendo tratados em caráter 
estritamente técnico-científico, e suas angústias e sofrimentos esquecidos. A função do 
médico não deve ser apenas a de tratar sua doença ou informar-lhe a gravidade dela, mas 
de lhe oferecer-lhe o apoio e a esperança, para evitar a sensação de abandono e de 
sofrimento (Kübler-Ross, 1981). É preciso construir um novo tempo, para que o 
profissional de saúde possa se dedicar ao outro e escutá-lo, porquanto ele é igual em 
espécie e diferente em singularidade. A dor, o sofrimento, a angústia e a solidão que 
envolvem o ser humano no período de doença ameaçadora de vida devem ser 
compreendidas, razão por que tais profissionais precisam ser melhor orientados sob este 
aspecto durante o período de formação.  
Assim, fomentar a discussão e o estudo da tanatologia e das relações humanitárias 
nas escolas médicas parece primordial para se conseguir mais aceitabilidade em relação 
aos serviços de cuidados paliativos. Desta maneira, aumentariam as cobranças e 
exigências, por parte destes profissionais, em relação à criação desses serviços, no sentido 
de propiciar aos pacientes tratamentos numa perspectiva holística. A necessidade dos 
médicos se conscientizarem a respeito da importância dos cuidados paliativos já foi 
descrita por Andrade Filho (2001). O ato de cuidar, no final de vida, requer dos médicos e 
dos demais membros da equipe atributos indispensáveis para a humanização dos serviços, 
como sensibilidade, envolvimento, empatia, interação, boa percepção, muita atenção, 
conhecimento e crença. Exige, ainda, uma compreensão e reflexão profunda sobre o rito de 
passagem da vida para a morte, no sentido de oferecer cuidados com qualidade. Enquanto a 
visão puramente tecnicista e estritamente curativa não for desfeita, será difícil modificar 
esse quadro, e o ponto de partida para isso é o aparelho formador, vez que mudanças não 
ocorrem intempestivamente. Porém, enquanto essas grandes transformações não ocorrem, 
pequenas condutas diárias podem ser adotadas, no âmbito das escolas médicas, como o 
fato de as discussões clínicas abordarem não apenas os aspectos clínico-científicos da 
doença e do doente, mas também os que envolvem os sentimentos desse paciente. A 
criação de fóruns de discussão sobre a morte e o morrer, integrados com demais 
profissionais da área de saúde, seria outra opção, utilizando-se exemplos reais, como os 
dos vários filmes existentes, que abordam o assunto morte e seus aspectos, que poderiam 
ser utilizados como base de discussão e aprendizado para os futuros médicos, trazendo à 
tona o assunto (morte) insistentemente escondido.  
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 Especialmente no estado de Rondônia, que possui quatro escolas médicas, a 
sensibilização de professores e de coordenadores pedagógicos a respeito do assunto é 
primordial, no sentido de se promover um ensino médico mais humanizado e de 
proporcionar discussões sobre a morte e o morrer. Também é sobremaneira importante a 
participação do conselho de classe nessa empreitada, no sentido de melhorar a formação 
médica, baseada no valor humanitário e na preservação da dignidade humana. 
 
 
7.3.3. Estudos futuros  
 Pode ser relevante pensar em pesquisar a morte digna também em outros pacientes, 
que não apenas os terminas. Como esse fenômeno é inevitável, a opção pelo lugar onde 
morrer deve ser objeto de consciência do indivíduo. Nesse âmbito, propõe-se fomentar o 
princípio bioético de justiça social, que não pode restringir uma discussão a um grupo, para 
que outros, que se sintam parte da situação, possam pensar e naturalizar um evento que, 
outrora, era visto como deve ser: um fato natural e inevitável. A propósito de considerar 
outros grupos, também será importante conhecer a opinião de médicos, sobretudo 
comparando os de diferentes especialidades, como oncologistas, clínicos gerais e 
psiquiatras, por exemplo. No Brasil, já se conhece algo sobre como estudantes de Medicina 
lidam com a morte (Torres et al., 1987), assim como existem evidências em Cuba de como 
os médicos da família (Cabrera et al., 2002) e os envolvidos em cuidados paliativos (Abalo 
et al., 2008) se posicionam diante da morte e do processo de morrer. Porém, não se 
encontrou qualquer pesquisa que abordasse as especialidades médicas e a concepção 
desses profissionais acerca de morte digna ou do lugar preferido para morrer. 
 Nesse cenário de pesquisas sobre o lugar preferido de morte e percepção de morte 
digna, as possibilidades são diversas, tendo em vista os múltiplos construtos que, de algum 
modo, podem ser relacionados à morte. Por exemplo, a ansiedade, diante da morte, tem 
preocupado pesquisadores em diversos países (Hoelter, 1979; Kovács, 1985). Esse é um 
tema interessante, sobretudo nos dias atuais, em que se nega a morte e se usa uma espécie 
de disfarce para fugir dela, como as dezenas de tubos e remédios (Pessini, 1996, 2009), por 
exemplo. Nesse âmbito, o que dizer de alguém que fica extremamente ansioso na 
iminência da morte? Preferiria ela morrer em casa, com os seus ou, contrariamente, tentar, 
até o último momento, prolongar sua existência? Não se encontraram evidências 
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consistentes a respeito disso. Sabe-se, entretanto, que a fé pode minorar a ansiedade nesses 
casos (Hennezel & Leloup, 2004; Miranda, 1979). 
 É possível que a ideia de fim de vida que surge em doenças ameaçadoras seja 
acentuada em pessoas de classe econômica baixa. As mais instruídas, com melhor 
formação e ganho, podem perceber a morte de forma mais natural, por entender que sua 
doença não representa o fim, que existe esperança, quer em razão de seus recursos 
financeiros ou o conhecimento de onde e a quem recorrer para ter assistência de qualidade. 
Essa situação, quiçá, tenha impacto sobre a percepção da morte e dos cuidados intensivos e 
paliativos. Paradoxalmente, o conhecimento pode despertar ansiedades e preocupações, 
mas também pode ser um fator que contribua negativamente para o êxito, o sucesso, o que 
revela pessoas que procuram controlar e dominar a situação, como nessa oportunidade se 
observou, para aqueles que deram importância aos valores de realização, que desejavam, 
em maior medida, o controle físico e cognitivo, e não consegui-lo pode ser fator de estresse 
acentuado (Kübler-Ross, 1981). Nesse sentido, talvez os níveis socioeconômico e 
educacional possam ter alguma relação com a percepção de morte boa e com a escolha do 
lugar onde morrer. Esse aspecto pode ser tema de um estudo interessante.  
 Deve-se ponderar, igualmente, sobre o sentido da vida (Frankl, 1988). As pessoas, 
com afãs materialistas e voltados para uma liberdade sem limite, afastam-se umas das 
outras e buscam o prazer imediato e o êxito que as façam ímpares. Porém, essas 
motivações parecem carecer de qualquer conteúdo substancial, intrínseco, que torna a vida 
algo sem sentido, pois o foco é externo e mira em aspectos extrínsecos, passageiros e 
dependentes de terceiros, o que pode produzir mal-estar subjetivo (Kasser & Ahuvia, 
2002), que leva não somente a viver, mas também a morrer sem sentido (Simmel, 1998). 
De acordo com Macieira (2001), as pessoas que encontram um sentido na vida costumam 
encarar a morte mais tranquilamente, porque compreendem que ela é uma etapa da vida. 
Portanto, parece importante investir em estudos cuja abordagem seja o sentido da vida. 
Conforme Aquino (2009), aquelas que encontram sentido na vida, por exemplo, é menos 
provável que apresentem intenção de cometer suicídio e apreciam mais valores da 
subfunção valorativa suprapessoal que, neste estudo, apresentaram relação direta com a 
percepção de morte boa. 
 O estudo da religiosidade, e não, da espiritualidade, entendida mais em termos de 
consciência ampla do mundo, mas de crenças em determinados preceitos, deverá despertar 
também o interesse dos pesquisadores dedicados a essa temática. As evidências a respeito 
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mostram que, no Brasil, grupos religiosos, sobretudo os evangélicos, mostram menos 
ansiedade e medo frente à morte (Kovács, 1985; Miranda, 1979). Entretanto, não foi 
encontrada qualquer pesquisa nesse contexto sobre a associação da religiosidade com o 
sentido de morte digna (boa) e sobre onde grupos religiosos preferiam morrer. Além disso, 
considerando a diversidade religiosa neste país, poderá ser interessante saber em que se 
diferenciam as pessoas que pertencem a cada corrente ou orientação. Embora se destaque o 
papel dos evangélicos nas pesquisas citadas, há que se ter em conta que os espiritistas 
concebem a morte como a fase em que o espírito transcende o corpo, evolui em existências 
sucessivas e constrói seu destino no presente, em ações cotidianas (Incontri, 2007). Então, 
como reagiriam em relação à ansiedade frente à morte e à escolha do local preferido onde 
morrer e o que entendem por morte digna? 
 No mundo justo, o conceito de crença poderá igualmente ser relevante. Ele expressa 
a forma como as pessoas encaram ou explicam os eventos do seu dia a dia e mostra que 
elas costumam acreditar que todos têm o que merecem ou merecem o que têm (Lerner, 
1975). Nesse sentido, crer em um mundo justo é tornar as ocorrências previsíveis e estáveis 
e identificar uma causa "específica" para um evento desastroso, como pode ser o 
diagnóstico de uma doença potencialmente causadora de morte, como o câncer e a AIDS. 
Portanto, as vítimas desse diagnóstico podem perceber o mundo como mais injusto, 
enquanto que as pessoas que atuam como observadoras acreditarão que o mundo é justo, e 
que esse evento foi uma punição divina, por exemplo (Regato & Assmar, 2004). Poder-se-
á, contudo, investigar se tais crenças no mundo (in) justo contribuem para a percepção do 
que pode ser entendido por morte digna. Quanto a esse aspecto, não se encontrou qualquer 
pesquisa. 
 Será preciso, ainda, dedicar alguma atenção à operacionalização dos princípios 
bioéticos de autonomia, justiça social, paternalismo e dignidade humana. Comumente 
esses têm sido temas tratados, no âmbito do discurso, com pontos de vista e 
posicionamentos diversos (Cohen & Marcolino, 1995; De Marco, 2002; Lim, 2002), mas, 
em geral, carecem de indicadores concretos. É possível até encontrar instrumentos 
específicos de medida de autonomia (Becker & Van Assen, 2006) ou dignidade humana 
(Rasha & Armenian, 2010), por exemplo. Porém, não se observa uma abordagem 
estritamente bioética, que seja integrativa e permita tais princípios no contexto de doenças 
com diagnóstico reservado ou com pacientes que vivenciam o processo de morte. 
Seguramente, muito se poderia ganhar ao contar com um instrumento padronizado a 
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respeito, por meio do qual se possa conhecer em que medida os atores implicados no 
processo (equipe médica, pacientes e familiares) estão empenhados em promover a 
dignidade humana, assegurando uma qualidade no processo de morte. 
 Percebe-se, pois, que as possibilidades de estudos futuros são variadas e enfocam 
variáveis múltiplas. Nesse sentido, ofereceram-se aqui apenas algumas diretrizes, que 
guiarão os passos dessa doutoranda em sua atuação como pesquisadora nos próximos anos. 
Certamente, não se renunciarão os construtos de morte digna e valores humanos. Por certo, 
quanto ao primeiro, Miyashita et al. (2008) têm apresentado uma versão melhorada de seu 
instrumento prévio, denominada Inventário de Morte Boa, que reuniu parâmetros 
psicométricos adequados e poderá ser interessante adaptá-la para o Brasil. No âmbito dos 
valores, sabe-se de projeto em execução do professor Valdiney V. Gouveia para 
desenvolver uma medida implícita a respeito, cujos resultados iniciais são bastante 
favoráveis e, certamente, poderão auxiliar em estudos futuros, para minorar o impacto da 
desejabilidade social nas respostas dos participantes. 
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Anexo I - Escala de Percepção de Morte Digna 
INSTRUÇÕES. A seguir, você encontrará afirmações que podem, em maior ou menor medida, ser 
empregadas para definir uma “morte boa” (digna). Por favor, considere cada uma e circule um número na 
escala de resposta ao lado para indicar em que medida você considera necessário ou desnecessário o que é 
enfatizado. Não existe resposta certa ou errada.  
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01. Ser mentalmente capaz de tomar decisões, ser lúcido. 1 2 3 4 5 6 7 
02. Viver em circunstâncias tranquilas. 1 2 3 4 5 6 7 
03. Acreditar que a família seguirá bem após a morte da pessoa. 1 2 3 4 5 6 7 
04. Viver normalmente, sem pensar na morte. 1 2 3 4 5 6 7 
05. Não ter pesar em relação à morte. 1 2 3 4 5 6 7 
06. Ser independente em atividades diárias. 1 2 3 4 5 6 7 
07. Desfrutar tempo suficiente com a família. 1 2 3 4 5 6 7 
08. Contar com apoio familiar. 1 2 3 4 5 6 7 
09. Estar preparado para morrer. 1 2 3 4 5 6 7 
10. Controlar o tempo de vida, como por meio da eutanásia. 1 2 3 4 5 6 7 
11. Saber o que esperar da sua condição no futuro. 1 2 3 4 5 6 7 
12. Sentir que a vida está se completando. 1 2 3 4 5 6 7 
13. Dizer adeus às pessoas queridas. 1 2 3 4 5 6 7 
14. Inexistência de pesar por parte da família frente à morte do 
indivíduo. 
1 2 3 4 5 6 7 
15. Estar calmo, relaxado. 1 2 3 4 5 6 7 
16. Sentir-se protegido por um Ser superior. 1 2 3 4 5 6 7 
17. Acreditar que foram utilizados todos os tratamentos 
disponíveis. 
1 2 3 4 5 6 7 
18. Não ser um fardo para membros da família. 1 2 3 4 5 6 7 
19. Não ser tratado como um objeto ou uma criança. 1 2 3 4 5 6 7 
20. Receber cuidados do(a) mesmo(a) médico(a) e enfermeiro(a). 1 2 3 4 5 6 7 
21. Viver como se estivesse em casa. 1 2 3 4 5 6 7 
22. Conhecer quanto tempo de vida restará. 1 2 3 4 5 6 7 
23. Não ser dependente de equipamentos médicos ou tubos. 1 2 3 4 5 6 7 
24. Ser capaz de se alimentar sozinho. 1 2 3 4 5 6 7 
25. Não ter preocupações financeiras.        
26. A família está preparada para a morte do indivíduo. 1 2 3 4 5 6 7 
27. Ser capaz de estar no lugar preferido.  1 2 3 4 5 6 7 
28. Viver positivamente. 1 2 3 4 5 6 7 
29. Sentir gratidão pelas pessoas. 1 2 3 4 5 6 7 
30. Ter um (a) médico (a) ou enfermeiro (a) com quem conversar 
sobre medos da morte. 
1 2 3 4 5 6 7 
31. Não mudar sua aparência. 1 2 3 4 5 6 7 
32. Ser respeitado por seus próprios valores. 1 2 3 4 5 6 7 
33. Não demonstrar à família sua fraqueza física e mental. 1 2 3 4 5 6 7 
34. Reconciliar-se com as pessoas. 1 2 3 4 5 6 7 
35. Estar livre de dores e desconfortos físicos. 1 2 3 4 5 6 7 
36. Não trazer problemas para os demais. 1 2 3 4 5 6 7 
37. Ter a sensação de que vale a pena viver.  1 2 3 4 5 6 7 
38. Contar com pessoas que possam ouvi-lo(a). 1 2 3 4 5 6 7 
39. Ter uma enfermeira com quem se sinta confortável. 1 2 3 4 5 6 7 
40. Viver com esperança. 1 2 3 4 5 6 7 
41. Viver tanto tempo quanto seja possível. 1 2 3 4 5 6 7 
42. Sentir que pode contribuir com os outros.  1 2 3 4 5 6 7 
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Anexo II - Questionário dos valores básicos 
INSTRUÇÕES. Por favor, leia atentamente a lista de valores descritos a seguir, 
considerando seu conteúdo. Utilizando a escala de resposta abaixo, escreva um número 
ao lado de cada valor para indicar em que medida o considera importante como um 
princípio que guia sua vida. 
 
 
1 2 3 4 5 6 7 
Totalmente 
não 
importante 
Não 
importante 
Pouco 
importante 
Mais ou 
menos 
importante 
Importante 
Muito 
importante 
Extremamente 
importante 
 
 
01.____PRAZER - Desfrutar da vida; satisfazer todos os seus desejos. 
02.____ÊXITO - Obter o que se propõe; ser eficiente em tudo o que faz. 
03.____APOIO SOCIAL - Obter ajuda quando necessário; sentir que não está só no 
mundo. 
04.____CONHECIMENTO - Procurar notícias atualizadas sobre assuntos pouco 
conhecidos; tentar descobrir coisas novas sobre o mundo. 
05.____EMOÇÃO – Desfrutar, desafiando o perigo; buscar aventuras. 
06.____PODER - Ter poder para influenciar os outros e controlar decisões; ser o chefe de 
uma equipe. 
07.____AFETIVIDADE - Ter uma relação de afeto profunda e duradoura; ter alguém 
para compartilhar seus êxitos e fracassos. 
08.____RELIGIOSIDADE - Crer em Deus como o salvador da humanidade; cumprir a 
vontade dele. 
09.____SAÚDE - Preocupar-se com sua saúde antes mesmo de ficar doente; não estar 
enfermo. 
10.____SEXUALIDADE - Ter relações sexuais; obter prazer sexual. 
11.____PRESTÍGIO - Saber que muita gente o/a conhece e admira; quando velho, 
receber uma homenagem por suas contribuições. 
12.____OBEDIÊNCIA - Cumprir seus deveres e obrigações do dia a dia; respeitar seus 
pais, os superiores e os mais velhos. 
13.____ESTABILIDADE PESSOAL - Ter certeza de que amanhã terá tudo o que tem 
hoje; ter uma vida organizada e planificada. 
14.____CONVIVÊNCIA - Conviver diariamente com os vizinhos; fazer parte de algum 
grupo social, religioso, esportivo, entre outros. 
15.____BELEZA - Ser capaz de apreciar o melhor da arte, da música e da literatura; ir a 
museus ou exposições onde possa ver coisas belas. 
16.____TRADIÇÃO - Seguir as normas sociais do seu país; respeitar as tradições de sua 
sociedade. 
17.____SOBREVIVÊNCIA - Ter água, comida e poder dormir bem todos os dias; viver 
em um lugar com abundância de alimentos. 
18.____MATURIDADE - Sentir que conseguiu alcançar seus objetivos na vida; 
desenvolver todas as suas capacidades. 
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Anexo III - Questionário demográfico 
 
INSTRUÇÕES. Finalmente, com o propósito de conhecer algo mais acerca dos 
participantes deste estudo, solicitamos, por favor, que responda às perguntas que seguem. 
Lembramos que não há qualquer interesse em identificá-lo(a). Portanto, não precisa 
colocar seu nome nesta parte ou assinar. 
 
1. Gênero:  Feminino   Masculino  2. Idade:_____ anos  
 
3. Estado civil:  Solteiro  Casado / União estável   Divorciado / Separado  Viúvo  
 
4. Coabitação:  Cônjuge   Cônjuge e filho(s)   Pai e/ou mãe   Sozinho   Outros  
 
5. Residência:  Rural    Urbana    Outra. Especificar:________________________ 
 
6. Escolaridade:  Básica    Fundamental    Média    Superior  
 
7. Ocupação: ______________________________________.  
 
8.  Como considera o seu atual estado de saúde? 
 Excelente   Bom  Mais ou menos     Ruim    Péssimo 
 
9. Sofre de alguma doença que implique ou tenha implicado em alguns cuidados 
diferenciados?      
 Não 
 Sim... Nesse caso, indique que tipo:__________________________________ 
   
10. Qual o local onde gostaria de morrer? 
 Hospital. Por quê?_______________________________________________ 
 Casa. Por quê?__________________________________________________ 
 
11. Para você, o que significa a morte? 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
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Anexo IV - Termo de consentimento livre e esclarecido 
 
Dra. Maria do Carmo Demasi Wanssa – CRM 237/RO 
Av. dos Imigrantes, 3414 – Liberdade - 76.803-850 Porto Velho, RO 
Fone: (69) 3215-0500 – 9981-6277 - E-mail: mcdwanssa@yahoo.com.br 
 
Eu, ................................................................................................., brasileiro(a), .......................anos,  
solteiro(a) /  casado(a), profissão............................................................., residente na 
............................................................................................n.º...............,bairro.............................................
.., carteira de identidade n.º ....................................., estou sendo convidado(a) para participar do estudo 
denominado “A Percepção de Pacientes Portadores de Doenças Oncológicas e seus Familiares 
sobre a Escolha do Lugar onde Morrer”, cujos objetivos e justificativas são: levantar, com os 
pacientes e seus familiares, suas escolhas de onde gostariam de morrer, comparando tais resultados com 
os observados em diferentes contextos culturais. Pretende-se, ainda, conhecer em que medida suas 
percepções quanto à morte digna, assim como suas condições de vida e seus valores podem contribuir 
para explicar suas escolhas.  
Portanto, estamos interessados em conhecer um pouco mais sobre as opiniões, os hábitos e os 
comportamentos cotidianos de pacientes e familiares. O conhecimento da sua realidade será importante 
para repensar práticas médicas e condições de vida das pessoas enfermas e daquelas com quem 
convivem. Nesse sentido, serão perguntados aspectos de sua vida pessoal, além de informações 
complementares que visem caracterizar os participantes do estudo. Todas as informações são 
confidenciais e não existem respostas consideradas certas ou erradas. O que nos interessa, de fato, é 
saber como você pensa, sente e age em seu dia a dia.  
Assinando esse termo, estou ciente de que minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome ou 
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, será mantido em sigilo. 
Compreendo que sou livre para interromper minha participação na pesquisa em qualquer momento sem 
que isso acarrete penalização. A pesquisadora envolvida com o referido projeto é a Dra. Maria do 
Carmo Demasi Wanssa (CRM 237/RO), vinculada ao Conselho Regional de Medicina de Rondônia, 
com quem poderei manter contato pelos telefones (69) 3215-0500 e 9981-6277 ou e-mail: 
mcdwanssa@yahoo.com.br. Será assegurado e garantido, durante toda a pesquisa, meu livre acesso a 
todos os esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências, enfim, tudo o que eu queira 
saber antes, durante e depois de minha participação. 
Indico que minha participação no referido estudo será no sentido de responder a um questionário com 
perguntas fechadas e escalas de respostas pré-determinadas. Fui alertado de que, da pesquisa a se 
realizar, posso esperar alguns benefícios, como divulgação dos resultados em periódicos científicos e 
jornais do Conselho Federal e Regional de Medicina. Recebi, por outro lado, os esclarecimentos 
necessários sobre os possíveis desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que é 
uma pesquisa, e os resultados positivos ou negativos somente serão obtidos após a sua realização. 
Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de tudo o aqui foi mencionado e compreendido, a natureza e 
o objetivo do já referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar. Estou totalmente 
ciente de que não há qualquer valor econômico, a receber ou a pagar, por minha participação. De igual 
maneira, caso ocorra algum dano decorrente da minha participação no estudo, serei devidamente 
indenizado, conforme determina a lei. 
Porto Velho, ____ de ______________ de  2010. 
 
__________________________________________ 
Assinatura do (a) participante da pesquisa 
Assinatura da Pesquisadora 
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Anexo V - Aprovação do Comitê de Ética 
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Anexo VI - Versão reduzida da Escala de Percepção de Morte Digna 
INSTRUÇÕES. A seguir, você encontrará afirmações que podem, em maior ou menor medida, ser 
empregadas para definir uma “morte boa” (digna). Por favor, considere cada uma e circule um 
número na escala de resposta ao lado para indicar em que medida você considera necessário ou 
desnecessário o que é enfatizado. Não existe resposta certa ou errada.  
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01. Viver como se estivesse em casa. 1 2 3 4 5 6 7 
02. Não mudar sua aparência. 1 2 3 4 5 6 7 
03. Conhecer quanto tempo de vida restará. 1 2 3 4 5 6 7 
04. Reconciliar-se com as pessoas. 1 2 3 4 5 6 7 
05. Contar com pessoas que possam ouvi-lo(a). 1 2 3 4 5 6 7 
06. Não demonstrar à família sua fraqueza física e mental 1 2 3 4 5 6 7 
07. Ser capaz de estar no lugar preferido.  1 2 3 4 5 6 7 
08. Não ser um fardo para membros da família. 1 2 3 4 5 6 7 
09. Estar preparado para morrer. 1 2 3 4 5 6 7 
10. Não ser dependente de equipamentos médicos ou tubos. 1 2 3 4 5 6 7 
11. Ser mentalmente capaz de tomar decisões, ser lúcido. 1 2 3 4 5 6 7 
12. Estar calmo, relaxado. 1 2 3 4 5 6 7 
13. Viver positivamente. 1 2 3 4 5 6 7 
14. Desfrutar tempo suficiente com a família. 1 2 3 4 5 6 7 
15. Ter a sensação de que vale a pena viver.  1 2 3 4 5 6 7 
16. Viver em circunstâncias tranquilas. 1 2 3 4 5 6 7 
17. Ter um(a) médico(a) ou enfermeiro(a) com quem 
conversar sobre medos da morte. 
1 2 3 4 5 6 7 
18. Controlar o tempo de vida, como por meio da eutanásia. 1 2 3 4 5 6 7 
19. Ter uma enfermeira com quem se sinta confortável. 1 2 3 4 5 6 7 
20. Não ser tratado como um objeto ou uma criança. 1 2 3 4 5 6 7 
21. Ser independente em atividades diárias. 1 2 3 4 5 6 7 
22. Dizer adeus às pessoas queridas. 1 2 3 4 5 6 7 
23. Acreditar que foram utilizados todos os tratamentos 
disponíveis. 
1 2 3 4 5 6 7 
24. Não trazer problemas para os demais. 1 2 3 4 5 6 7 
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 Anexo VII - Questionário demográfico de paciente oncológico 
INSTRUÇÕES. Finalmente, com o propósito de conhecer algo mais acerca dos 
participantes deste estudo, solicitamos, por favor, que responda as perguntas que seguem. 
Lembramos que não há qualquer interesse em identificá-lo(a). Portanto, não precisa 
colocar seu nome nesta parte ou assinar. 
 
1. Sexo:  Feminino   Masculino   2. Idade:_____ anos  
 
3. Estado civil:  Solteiro  Casado / União estável   Divorciado / Separado  Viúvo  
 
4. Coabitação:  Cônjuge   Cônjuge e filho(s)   Pai e/ou mãe    Sozinho   Outros  
 
5. Residência:  Rural    Urbano    Outra. Especificar:________________________ 
 
6. Escolaridade:   Analfabeto    Básica    Fundamental    Média    Superior  
 
7. Ocupação: ______________________________________ 
 
8.  Como considera o seu atual estado de saúde? 
 Excelente     Bom     Mais ou menos     Ruim    Péssimo 
 
9. Você pensa sobre a morte? 
 
     
Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Sempre 
 
10. Em que local você acha que seus familiares ou responsáveis gostariam que você 
morresse? 
 Hospital. Por quê?_______________________________________________ 
 Casa. Por quê?__________________________________________________ 
 
11. E você, onde gostaria de morrer? 
 Hospital. Por quê?_______________________________________________ 
 Casa. Por quê?__________________________________________________ 
 
12. Para você, o que significa a morte? 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________  
 
